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RESUMEN DOCUMENTAL 
 
Investigación sobre Psicoterapia, Psicofisiología, Psicología Social, trastornos afectivos; 
específicamente, ansiedad por violencia familiar. El objetivo es disminuir la ansiedad  de mujeres 
maltratadas con diferentes niveles de instrucción, que acuden asistencia psicológica. El entorno de 
violencia repercute en el establecimiento de trastornos psicológicos, problema que motiva a probar  
la aplicación de la Terapia de Valoración Cognitiva de Richard Wessler, basados en la Terapia 
Cognitiva y en el afecto es efectiva para disminuir la ansiedad; tratado en cuatro capítulos: estrés, 
Ansiedad, Conflictos y Violencia, Terapia de Ellis,  Terapia de Beck,  Terapia de Valoración 
Cognitiva de Wessler. Investigación no probabilística, descriptiva correlacional.  A doce mujeres 
de veinticinco a cuarenta y cinco años se les ha evaluado  niveles de ansiedad a partir de pre y post 
test,  Se ha  aplicado Terapia de Valoración Cognitiva de Wessler, que ha evidenciado  disminución 
de la ansiedad, demostrando la efectividad de la misma. La institucionalización de esta terapia 
serviría para ser aplicada en estos casos 
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DOCUMENTAL SUMMARY 
 
Psychotherapy Research, Psychophysiology, Social Psychology, affective disorders, specifically 
anxiety about family violence. The goal is to reduce the anxiety of battered women with different 
levels of education, attending counseling. The environment of violence affects the establishment of 
psychological problem that motivates test the application of the Cognitive Therapy Rating Richard 
Wessler, based Cognitive Therapy and affection is effective in reducing anxiety; discussed in four 
chapters: stress, anxiety, conflict and violence, Ellis Therapy, Therapy Beck, Cognitive Therapy 
Rating Wessler. Research not probabilistic, correlational descriptive. A twenty-five to twelve 
women forty-five years have been evaluated anxiety levels from pre and posttest, was applied 
Cognitive Therapy Rating Wessler, who has shown decreased anxiety, demonstrating the 
effectiveness of it. The institutionalization of this therapy would serve to be applied in these cases 
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B. INFORME FINAL DE TRABAJO DE POSGRADO 
PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
“Estudio de la efectividad de la terapia de evaluación cognitiva de wessler en las esposas del 
personal de voluntarios que presentan ansiedad” 
Relación entre las estrategias psicoterapéuticas de valoración cognitiva, y   el control de la 
ansiedad. 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 ¿Es efectiva la Terapia de Valoración Cognitiva de Wessler, para controlar la ansiedad en 
las esposas maltratadas con diferentes niveles de instrucción? 
 
Se tiene evidencia de que la Terapia Cognitivo Conductual, no surte efecto en poblaciones 
culturalmente deprimidas, con niveles de instrucción medio y bajo, pues para este efecto mejores 
resultados nos ofrece la Terapia de Valoración Cognitiva; particularmente en el contexto bio-psico-
socio-cultural, al cual nos debemos se ha heredado y conservado históricamente una cultura 
Androcéntrica; es decir, que vivimos en una sociedad con rezagos “Machistas”, donde aún se viene 
manejando un concepto institucionalizado  de lo que es la violencia  intrafamiliar y la violencia de 
género,  pues en nuestra cultura, se ha llegado a creer que es normal el que se violente  los derechos 
contra la mujer, al no ceder espacios representativos donde la mujer es capaz de actuar y 
desarrollarse con eficiencia. Esto puede significar que la sociedad está enferma. Y todo esto, se 
permite bajo la indiferencia y la complicidad de algunas autoridades indolentes, leyes caducas y 
obsoletas que podrían reformularse para contribuir decididamente en el desarrollo de la sociedad; 
para concienciar y hacer visible la violencia intrafamiliar, logrando disminuir la agresión  en contra 
la mujer; y en nuestro caso, hacia las esposas del personal militar del Ejército.  
 
OBJETIVOS 
 
General         
 
Determinar el grado de efectividad  de la terapia de Evaluación Cognitiva aplicada a las esposas del 
personal de voluntarios del Ejército  de diferentes niveles de instrucción. 
 
Específicos 
 
 Identificar el nivel de ansiedad que presentan las esposas maltratadas del personal de 
voluntarios del Ejército, según el nivel de instrucción. 
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 Aplicar la Terapia de Evaluación Cognitiva para disminuir los niveles de ansiedad, según el 
nivel de instrucción. 
 Medir la eficacia de la Terapia de Evaluación Cognitiva, según el nivel de instrucción.  
 
JUSTIFICACIÓN 
En el Ecuador no se han realizado estudios para disminuir la ansiedad en mujeres víctimas de 
violencia intrafamiliar aplicando la Terapia de Valoración Cognitiva,  de ahí el estudio que se 
pretende investigar resulta ser original e innovador para nuestra sociedad, específicamente, la 
ansiedad que presentan las esposas maltratadas del personal de Voluntarios del Ejército, al ser 
víctimas de la violencia intrafamiliar y de género, que  la paciente y su familia por aspectos socio-
culturales;  como el machismo  que es un anti valor y un estereotipo social que discrimina y 
humilla a la mujer, sumada a la convivencia y a las exigencias propias de la vida militar; 
particularmente el hecho de que el militar tienen que ser trasladados o cambiados de región a otra 
por medio de los pases, crea cierta inestabilidad emocional en los componentes de esa familia, 
tornándolos vulnerables a problemas y conflictos personales, conyugales, familiares, laborales 
(infidelidades, engaños, traiciones, hijos fuera de hogar, etc.). E inclusive trastornos sexuales  y la 
violencia intrafamiliar, principalmente con el maltrato a sus esposas, quienes acuden en busca de 
atención  a la Sección de Asistencia Psicológica, en búsqueda de una solución a sus problemas, 
siendo que llegan con una gran carga de ansiedad a sus dificultades emocionales por resolver. 
Y que en ocasiones anteriores han tratado de solucionar con información empírica y superficial, en 
base de consejos de terceras personas que “asesoran” inadecuadamente; las mismas que brindan 
información carentes de fundamentos científicos, experimentando una serie de dificultades 
emocionales: ansiedad, depresión, indefensión aprendida, desesperanza aprendida y codependencia 
e ira;  dificultades que les resultan complicadas de superar para estas esposas maltratadas; 
magnificando posibles consecuencias negativas: miedo, temor a que suceda lo peor, temor 
anticipado, irritabilidad, llanto fácil, sensación de inquietud, imposibilidad para relajarse, insomnio, 
anhedonia, etc. 
Esta misma ansiedad, cuando queremos entender o precisar por ejemplo que es la ansiedad, la 
respuesta no resulta fácil. En términos generales, podríamos señalar que la ansiedad es una entidad 
o problema multifactorial y multi-causal, compuesto por una serie de respuestas complejas al igual 
que las dificultades emocionales. 
A pesar que la ansiedad ha sido considerada tradicionalmente como un trastorno del afecto, la 
mayor parte de las descripciones especifican también cambios en los niveles motivacionales, 
cognitivos, conductuales y físicos. Puesto que están afectando en todos los planos. Afectivo, 
motivacional, cognitivo, conductual, físico y psicológico 
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“Sabemos que la ansiedad es un estado afectivo que puede ser precipitado por, ocurrir 
simultáneamente con, o resultar en, un set específico de respuestas desadaptativas o disfuncionales 
de tipo somato- motor, cognitivo y fisiológico” Craighead (1981). 
Esto permite  poner en evidencia  la necesidad de utilizar Terapia de Valoración Cognitiva para 
disminuir los niveles de ansiedad en las esposas maltratadas, lo que permitirá brindar grandes 
beneficios en su aplicación, como son: reducir los niveles de ansiedad, aumentar el autocontrol. 
La investigación busca probar una terapia que pudiera ser eficiente, independientemente del nivel 
socio-cultural que en este caso está representado por el nivel de instrucción. 
El beneficio institucional, en la aplicación de la Terapia de Evaluación Cognitiva, lo podemos 
describir de la siguiente manera: una adecuada preparación emocional  en el manejo y control de la 
ansiedad en las esposas del personal de voluntarios maltratadores; en cuanto les brindará 
herramientas para disminuir los niveles de ansiedad, ayudando a recuperar su auto estima, para 
modificar las bases de su auto concepto positivo y para poseer una adecuada asertividad; 
consecuentemente, el proceso psicoterapéutico brindaría mejores condiciones emocionales  y 
óptimas oportunidades de recuperación emocional. 
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MARCO TEÓRICO 
 
 
CAPÍTULO I 
 
1. EL ESTRÉS 
 
“El estrés es un conjunto de experiencias relacionadas, caminos, respuestas y resultados, que son 
causados por una variedad de preocupaciones, circunstancias o acontecimientos” (James 
Manktelow, 2008). 
El término estrés tiene un sentido equívoco. Lo mismo indica un estímulo externo patógeno (el 
estresor) que una reacción del organismo (el eutres o el distres). 
El estrés puede ser entendido como reacción defensiva del organismo frente a situaciones 
perturbantes (sean estas infecciosas, tóxicas, traumáticas o psicosociales). El mecanismo-
descubierto por Hans Seyle, en 1936 siempre es el mismo estímulo, recibido por el cerebro, pasa al 
hipotálamo, donde se produce un facto liberador de corticotrofina. Una parte de esta última se 
vierte en el torrente sanguíneo a través de la pituitaria y al llegar a la corteza de las glándulas 
suprarrenales, genera cortisol, una sustancia hiperglicemiante que acelera el metabolismo basal. La 
otra parte actúa directamente sobre el sistema neuroendocrino, provocando la liberación de 
adrenalina (que suministra una dosis extra de glucosa para los músculos) y de noradrenalina (que 
refuerza el trabajo cardiovascular). 
Es decir, el Estrés prepara al organismo para ponerlo en condiciones de luchar o huir situaciones 
ambas que requieren una gran actividad muscular (de ahí que en el lenguaje coloquial estrés se 
traduzca por tensión). 
Todos estos cambios en la estructura y en la composición química del cuerpo los engloba Seyle, 
bajo el nombre de “Síndrome general de adaptación” que comprende tres momentos:  
1) Reacción de alarma,  
2) Etapa de resistencia y  
3) Fase de agotamiento.  
El primero representa un llamado general a las armas de los recursos con que cuenta el ser humano. 
Diríamos que es un componente necesario en la aventura de la vida. Hace falta cierta tensión para 
vencer los obstáculos. 
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Los dos restantes, en cambio, implican ya patología. Resultan de la exposición a estímulos 
especialmente amenazantes y duraderos, e influyen, a su vez en la génesis de la úlcera péptica, la 
hipertensión esencial, la enfermedad degenerativa del corazón y probablemente otras muchas 
enfermedades orgánicas relacionadas con el menoscabo del sistema inmunitario. 
Pese al uso generalizado del término “estrés” en el lenguaje cotidiano y en los medios de 
comunicación, su definición como concepto clínico no es fácil. 
El estrés no es una enfermedad, aunque puede desembocar en ella y no tiene un origen específico, 
sino varios. Tampoco provoca unas reacciones concretas, pues los síntomas varían  notablemente 
de un caso a otro, y las personas afectadas suelen describirlos como cambios físicos (“Tengo 
constantes dolores de cabeza”), emocionales (“Estoy  de mal humor) o conductuales (“Fumo 
más”), o más bien como una comunicación de todos ellos. (Selye, 1960:7-9).  
1.1 Definición de Estrés 
El lenguaje médico ha adoptado el “termino estrés” del ámbito de la física, donde se utiliza para 
describir la fuerza aplicada a un metal y la reacción al mismo (puede doblarse y recuperarse su 
estado original, o bien romperse). (Plaza, 2002:2-4). 
Según esta definición y referido a la salud, estrés significa el máximo de tensión que un individuo 
puede soportar sin sufrir consecuencias físicas o psicológicas. O, dicho de otro modo el estrés sería 
esa sensación de opresión que aparece a punto de asfixiar a quien lo padece.  
El estrés puede estar provocado tanto por situaciones agradables como por sucesos desagradables, y 
puede manifestarse en todo grupo de personas y todas las edades si las presiones que sufre el 
individuo superan su capacidad de afrontarlas. En la experiencia humana, el estrés puede 
clasificarse en dos categorías según su incidencia: agudo (transitorio) y crónico (de larga duración 
o recurrente). Tanto el estrés agudo como crónico pueden también ser anticipatorios. El estrés 
anticipatorio está asociado a la capacidad de una persona para prever momentos o períodos de 
tensión o peligro. (Plaza, 2002:6). 
Aunque generalmente se habla del estrés como la relación a los prejuicios que puede ocasionar, 
esto no siempre es del todo adecuado, ya que el punto a partir del cual punto a partir del cual puede 
resultar nocivo varia de una persona a otra.  
La definición más aceptada de estrés dice que es una condición o sentimiento, que se experimenta 
cuando una persona percibe que las demandas exceden sus recursos personales y sociales (Richar 
S. Lazarus). Cuando se tiene el tiempo y los recursos para manejar una situación, hay poco estrés, 
pero cuando la persona se siente incapaz de manejar las demandas a las que está sometido, sentirá 
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una gran tensión. Desde este punto de vista, la tensión es una experiencia negativa, pero no se trata 
de algo inevitable.  
El nivel de estrés que experimenta depende de la percepción que tenga de una situación y su real 
capacidad para enfrentarse a ella. 
1.2 Estrés Agudo 
El estrés agudo se produce cuando un individuo experimenta una sensación de peligro inminente 
(en la nomenclatura médica, el concepto “agudo” hace referencia a toda dolencia que se manifiesta 
de un modo rápido y remite en poco tiempo). La amenaza es  percibida en primer lugar por la 
mente, e instantes después el cuerpo reacciona: el ritmo cardiaco se acelera, aumenta la sudoración 
y se desencadenan otros signos fisiológicos. Desde el punto de vista psicológico, es habitual sentir 
miedo o angustia. (Selye, 1982: 22-23) 
Una persona puede experimentar estrés agudo como una reacción frente a alguna de las situaciones 
(o a todas ellas) 
 Intimidación por parte de un asaltante. 
 El anuncio en vuelo de que el piloto del avión va a efectuar un aterrizaje forzoso.  
 Pronunciar un discurso importante frente a un auditorio concurrido. 
 
Estas tres escenas son ejemplos de situaciones relativamente dramáticas que puedan provocar estrés 
agudo, aunque las causas que las originan normalmente suelen ser más cotidianas e inherentes a la 
persona.  
Por ejemplo, un individuo puede padecer estrés agudo en la sala de espera  de la consulta de un 
dentista, otro al escuchar cómo un teléfono suena sin que nadie  descuelgue el auricular para 
contestar y otro cuando lo ve a una araña.  
El estrés agudo no tiene por qué estar siempre asociado al temor. En ocasiones implica 
sentimientos de frustración, enojo o impotencia al ver malogrados nuestros propósitos entre las 
situaciones que pueden generar estas emociones destacaría la imposibilidad de conciliar el sueño.  
Cuando el origen del estrés agudo desaparece (por ejemplo el avión aterriza sin más percances o el 
discurso resulta exitoso) se regresa a un estado físico y psíquico normal. Y no se siente angustia, 
miedo, ni ansiedad y las reacciones físicas como la taquicardia, remiten. Muchos psicólogos 
afirman que el estrés agudo constituye una parte normal de la vida. Dado que se manifiesta solo 
esporádicamente, no representa en ningún caso una amenaza a largo plazo para la salud. 
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1.2.1 La Reacción de “Lucha o Huida” 
La respuesta fisiológica al estrés agudo se conoce como mecanismo de “lucha o huida”. La 
acepción fue acuñada por acuñada por el fisiólogo estadounidense Walter Canon (1871-1945), 
pionero en el estudio del estrés. Canon sostenía que el más básico de los instintos humanos es el de 
supervivencia. Al igual que muchos animales, los seres humanos experimentan reacciones 
automáticas necesarias para la adaptación y supervivencia, como temblar cuando hace frío o eludir 
el dolor físico mediante un acto reflejo. Estas reacciones están gobernadas por el sistema nervioso y 
se producen sin la intervención razonada del individuo. La respuesta fisiológica al estrés agudo 
constituye uno de los mecanismos de supervivencia más sofisticados del cuerpo, por cuanto nos 
prepara para hacer frente a las a las circunstancias que pueden poner en peligro nuestra vida. En las 
sociedades primitivas, los seres humanos vivían en un entorno que los exponía  a constantes 
peligros;  de hecho se cree que la agresión de animales salvajes era una causa frecuente de muerte. 
(Cannon, 1945:45). 
En aquel entonces, la reacción fisiológica de estrés preparaba a las personas para desafíos físicos 
más extremos. Las respuestas inmediatas que experimentaban los capacitaban tanto para 
permanecer de pie y enfrentarse a un animal salvaje como para huir corriendo lo más aprisa posible 
(de ahí la expresión lucha o huída). 
La reacción de “Lucha o huida” continua siendo esencial en la actualidad, incluso en las sociedades 
industrializadas, donde los animales salvajes ciertamente escasean.  
Si de pronto vemos que cómo un camión se precipita sin control hacia nosotros, necesitaremos 
reaccionar con rapidez y si un atracador nos asalta, deberemos luchar o bien correr para salvar 
nuestra vida.  
No obstante, Canon describió la mayoría de factores estresantes modernos como “naturaleza  
simbólica” y exentos de peligro para la integridad física.  
En otras palabras, muchos de los retos a los que hacemos frente en la vida moderna ya no nos 
obliga a luchar o huir, Ejemplos de amenaza simbólicas son el examen de acceso a la universidad o 
una entrevista de trabajo.  
En ambas situaciones una persona suele experimentar estrés agudo, pues está siendo juzgada y 
desea dar una impresión inmejorable, lo que puede someterle a una intensa presión psicológica. 
Aunque el cuerpo reaccione liberando hormonas relacionadas con el estrés, el individuo puede 
utilizarlas para huir o luchar. Por el contrario, debe permanecer sereno y pensar con calma. 
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1.2.2 Estrés Crónico 
El estrés que se prolongue durante un largo período se conoce como “crónico” (en la nomenclatura 
médica, el término “crónico hace referencia a toda dolencia que perdure en el tiempo).  
El estrés crónico puede aparecer como resultado de la concatenación de diversos acontecimientos 
estresantes, como la presentación regular de resultados en el trabajo, o bien  a consecuencia de una 
sola situación que no se resuelve, como el cuidado de un paciente enfermo.  
Aunque el estrés agudo ocasional no entraña riesgo alguno para la salud y el bienestar, vivir en 
condiciones estresantes durante un período de tiempo prolongado puede resultar pernicioso.  
Así el individuo puede sufrir frecuentes dolores de cabeza, palpitaciones, dolor de estómago o 
molestias en el pecho. Algunas personas experimentan incluso temblores o sacudidas y una 
sudoración excesiva. Desde el punto de vista psíquico, se suele tender a la irracionalidad y el 
pesimismo, y la capacidad intelectual y creativa puede verse mermada.  
El sueño inquieto y el insomnio pueden reducir los niveles de energía, y es posible que se 
descuiden el aspecto físico y la higiene y se pierde el apetito (aunque algunas personas que padecen 
estrés crónico tienden más bien a la sobrealimentación). El deseo sexual, disminuye, ya que el 
estrés afecta al sistema nervioso central, que se coloca en situación de alarma reduciendo la 
secreción de hormonas sexuales y, como consecuencia, el deseo sexual. 
Los signos del estrés difieren de una persona a otra. Por ello, más que buscar un conjunto de 
síntomas específicos, es preferible hablar de alteraciones en  las emociones, el comportamiento y el 
estado físico habitual. (Selye, 1982:47-49) 
Durante la década de los treinta, el doctor Hans Seyle, llevó a cabo algunas de las primeras 
investigaciones acerca de la relación entre el estrés agudo y el crónico. Seyle extrapolo sus 
descubrimientos en animales a los seres humanos y en 1946 propuso la idea del “síndrome general 
de activación”. Surgió que existen tres fases en la reacción al estrés. En primer lugar aparece la 
respuesta la respuesta aguda o “fase de alarma”, en la cual las glándulas suprarrenales liberan las 
hormonas asociadas al estrés como parte de la reacción “lucha  o huida”. En segundo término tiene 
lugar la “fase resistencia”, en la que a todas las respuestas físicas en la etapa anterior se suman al 
desafío al que fue sometido el sistema inmunitario.  
En tercer y último lugar se produce “el agotamiento” o conjunto de respuestas físicas al que en 
ocasiones se hace referencia como “extinción”, en el que el bienestar total del individuo (mental, 
emocional, conductual y físico) se ve comprometido. 
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El estrés crónico puede asociarse a las múltiples exigencias de la vida moderna. En el transcurso de 
solo un día, una persona debe desplazarse en un medio de trasporte público atestado o soportar los 
embotellamientos de tráfico de las horas pico, desempeñar un trabajo probablemente tedioso, 
agotador, mal pagado o peligroso, y después regresar a casa, donde esperan las obligaciones 
familiares. 
El estrés crónico puede también responder a una sola circunstancia y no a varias. Por ejemplo, un 
accidente de tráfico, un período de desempleo prolongado o luchar por una relación que fracasa son 
situaciones que pueden dar lugar a trastornos físicos y emocionales de larga duración. 
1.2.3 Estrés Anticipatorio 
El estrés anticipatorio puede ser tanto agudo como crónico. Así las personas que lo padecen pueden 
presentar cualquiera de los síntomas emocionales, conductuales o físicos propios de ambos. La 
principal característica distintiva de este tipo de estrés es que el individuo no se encuentra en una 
situación estresante. (Plaza, 2002:13). 
Podemos encontrar un ejemplo de estrés anticipatorio agudo en los momentos que precede  a la 
discusión entre cónyuges, conocedora la esposa que su hombre es agresivo y en cualquier momento 
puede reaccionar de manera agresiva. Durante este intervalo, la esposa no afronta ningún reto; 
incluso puede seguir desarrollando tranquilamente los quehaceres domésticos, hasta el momento en 
que puede surgir la agresión. No obstante, es difícil que llegue a relajarse, puesto que, en su 
imaginación, ya le está agrediendo: visualiza todo aquello que el agresor podría hacerle y le 
inquieta la posibilidad de recibir fuertes golpes.  
El cuerpo reacciona ante estos pensamientos liberando hormonas asociadas al estrés (la misma 
reacción que tiene lugar cuando el desafío es presente o inminente). 
Un ejemplo de estrés anticipatorio puede producirse cuando la esposa agredida, puede ser, incluso 
sexualmente, al momento de recibir el diagnostico de una enfermedad  de transmisión sexual, 
potencialmente terminal en un estado salud aparentemente bueno. Aunque la enferma aún no 
padece el estrés derivado de la enfermedad, sabe que en pocos meses –o quizás años- su salud se 
deteriorará de modo dramático.  
Durante las semanas que prosigan a la noticia es probable que sufran una intensa ansiedad al 
plantearse cómo enfrentar su futuro desde el punto de vista físico, emocional y práctico, aunque la 
enfermedad no sea patente. Estas reflexiones angustiosas pueden desembocar en un estrés crónico. 
El estrés anticipador es fruto de la capacidad humana para almacenar experiencias pasadas (puede 
aparecer como reacción a las mismas) e imaginar escenas futuras.  
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Por ejemplo, recordar y visualizar mentalmente una discusión humillante con su esposo que le 
agredió, puede hacer que el cuerpo libere hormonas asociadas al estrés en respuesta al estrés agudo.  
1.2.4 Estrés saludable y estrés nocivo 
Se suele hablar del estrés como una dolencia destructiva y perniciosa para la salud, pero no siempre 
es así. El doctor canadiense Hans Sele y compara el estrés con la temperatura corporal: sólo cuando 
la temperatura sube por encima de lo normal puede considerarse preocupante.  
1.2.5 Estrés y Ansiedad 
Estrés y ansiedad son términos que con frecuencia se utilizan de un modo arbitrario. Los 
sentimientos subjetivos y las respuestas fisiológicas que caracterizan la ansiedad son muy similares 
a los propios del estrés. La principal diferencia entre ambos estriba en que la ansiedad se centra 
más en reacciones emocionales de terror y miedo como respuesta a una situación difícil estar 
ansioso generalmente significa sentirse nervioso o amenazado, o tener la inminencia de  que algo 
desagradable, terrible, embarazoso o humillante. 
1.2.6 Causas habituales del estrés 
El estrés es un componente inevitable de la vida. Pese a  que muchas personas intentan 
minimizarlo, es habitual afrontar situaciones estresantes simplemente al crecer, madurar, 
relacionarse y tomar decisiones.  
Importantes investigaciones llevadas a cabo en los últimos años nos dan como resultado nos han 
demostrado  que los cambios vitales constituyen un factor primordial en las enfermedades 
asociadas al estrés. Ser consciente de los acontecimientos que ocasionan estrés pueden ayudarnos a 
adoptar medidas preventivas cuando debemos afrontarlos. 
Cualquier ámbito de la vida puede causar estrés, aunque los más habituales son las relaciones 
personales, las cuestiones prácticas, las presiones laborales o un cambio de vivienda, por ejemplo y 
los aspectos ambientales.”(Plaza, 2002: 16-17). 
 
1.3 Ansiedad 
No debe confundirse con Trastorno de ansiedad. 
“La ansiedad (del latín anxietas, 'angustia, aflicción') es una respuesta emocional o conjunto de 
respuestas que engloba: aspectos subjetivos o cognitivos de carácter displacentero, aspectos 
corporales o fisiológicos caracterizados por un alto grado de activación del sistema periférico, 
aspectos observables o motores que suelen implicar comportamientos poco ajustados y 
escasamente adaptativos.”(Sánchez, 2008: 53). 
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La ansiedad tiene una función muy importante relacionada con la supervivencia, junto con 
el miedo, la ira, la tristeza o la felicidad. Para preservar su integridad física ante amenazas el ser 
humano ha tenido que poner en marcha respuestas eficaces y adaptativas durante millones de años: 
“huida/lucha”.  
En la actualidad se estima que un 20.5% o más de la población mundial sufre de algún trastorno de 
ansiedad, generalmente sin saberlo. 
 
1.3.1 Diferencia Entre Ansiedad Patológica y Adaptativa 
 
La ansiedad normal se presenta en episodios poco frecuentes, con intensidad leve o media y de 
duración limitada, ante estímulos previsibles y comunes y con un grado de sufrimiento y limitación 
en la vida cotidiana acotada. (Sánchez, 2008: 69). 
 
En cambio la ansiedad a niveles patológicos se caracteriza por sucederse en episodios reiterativos, 
de intensidad alta y duración excesiva, con alta y desproporcionada reactancia a la amenaza, 
provocando gran sufrimiento y notable interferencia en la vida diaria. 
 
1.3.2 Síntomas 
 
Los síntomas de ansiedad son muy diversos y tal vez los más comunes consistan en hiperactividad 
vegetativa, que se manifiesta con taquicardia, taquipnea, midriasis, sensación de 
ahogo, temblores en las extremidades, sensación de pérdida de control o del 
conocimiento, transpiración, náusea, rigidez muscular, debilidad muscular, insomnio, inquietud 
motora, dificultades para la comunicación, pensamientos negativos y obsesivos, etc. (Sánchez, 
2008: 71). 
 
La ansiedad se puede manifestar de tres formas diferentes: a través de síntomas fisiológicos, 
cognitivos y conductuales. Éstos hacen referencia a tres niveles distintos, los cuales pueden 
influirse unos en otros, es decir, los síntomas cognitivos pueden exacerbar los síntomas fisiológicos 
y éstos a su vez disparar los síntomas conductuales.  
 
La ansiedad también puede convertirse en un trastorno de pánico, en el cual la persona cree que va 
a desmayarse, fallecer o sufrir algún otro percance fisiológico.  
 
1.3.3 Escala de Hamilton 
 
“Hamilton (y otros autores) en su escala de ansiedad, enumera y categoriza los diferentes síntomas 
tanto somáticos como psíquicos que puede experimentar una persona que padece ansiedad” (López, 
1992: 175-176) 
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Síntomas Cardiovasculares: 
 
 Taquicardia o pulso acelerado. 
 Elevación de la tensión arterial. 
 Sensación de tensión baja o desmayos. 
 Arritmias. 
 Palpitaciones; dolor precordial en el pecho. 
 Opresión en el pecho. 
 Palidez o rubor. 
 
Síntomas Respiratorios: 
 
 Sensación de ahogo o de falta de aire (disnea); sensación de opresión o constricción en el 
tórax. 
 Suspiros. 
 Ritmo respiratorio acelerado y superficial (hiperventilación) 
 
Síntomas Gastrointestinales: 
 
 Náuseas. 
 Sensación de atragantamiento o dificultad para tragar. 
 Vómitos. 
 Diarreas, heces blandas, dolor abdominal, cólicos intestinales. 
 Sensación de ardor, pesadez abdominal. 
 Borborigmos. 
 Flatulencia o gases. 
 Aerofagia o tragar aire. 
 Pérdida de peso. 
 Estreñimiento. 
 
Síntomas Genitourinarios: 
 
 Micciones frecuentes, micción urgente; dolor al orinar. 
 Amenorrea; menorragia. 
 Disminución del deseo sexual o anorgasmia (pérdida de la libido). 
 Eyaculación precoz e impotencia o disfunción eréctil en el hombre. 
 
Síntomas Neurovegetativos: 
 
 Sequedad de mucosas, especialmente de boca y lagrimales. 
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 Sudoración excesiva, especialmente en cara, axilas, manos y plantas de los pies. 
 Sensación de desmayo inminente. 
 Rubor o palidez. 
 Vértigos. 
 Cefaleas. 
 Erectismo piloso (piel de gallina). 
 
Síntomas Neurológicos: 
 
 Temblores. 
 Hormigueo o parestesias. 
 Hipersensibilidad a los ruidos, olores o luces intensas. 
 Mareos o inestabilidad. 
 Insomnio: dificultad para conciliar el sueño, sueño interrumpido, sueño insatisfactorio o no 
reparador, sensación de fatiga al despertar, pesadillas, terrores nocturnos. 
 
Síntomas Somáticos Musculares: 
 
 Cefaleas tensionales, especialmente en la nuca. 
 Contracturas musculares; espasmos musculares y calambres. 
 Rígidez muscular. 
 Dolor muscular. 
 Tics. 
 Rechinar de dientes. 
 Voz vacilante. 
 
Síntomas Somáticos Sensoriales: 
 
 Zumbido de oídos. 
 Visión borrosa. 
 Oleadas de frío o calor. 
 Sensación de debilidad. 
 Parestesias (pinchazón, picazón, hormigueos). 
 
Otros Síntomas Psicofísicos: 
 
 Fatiga y agotamiento; fatigabilidad. 
 Astenia (neurastenia). 
 Llanto fácil. 
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 Imposibilidad para relajarse. 
 Impaciencia. 
 Rostro preocupado. 
 Suspiros, respiración rápida, palidez facial, deglución de saliva, eructos, tics. 
 Tartamudez. 
 Disminución o aumento del apetito. 
 Funciones Intelectuales y cognitivas: 
 Dificultad o falta de atención-concentración. 
 Dificultad para dejar la mente en blanco. 
 Problemas de memoria. 
 Pensamiento acelerado, o al contrario, embotamiento. 
 
Síntomas Mentales, Cognitivos o subjetivos: 
 
 Ansiedad o angustia: Si es persistente, da lugar a alteraciones de las funciones mentales 
superiores, además de generar pensamientos, ideas e imágenes negativas. Los temores o 
miedos que pueden llegar a ser muy intensos, llegando al terror o pánico. 
 Temor anticipatorio (ansiedad anticipatoria): se espera que suceda lo peor. 
 Sensación de inseguridad. 
 Irritabilidad. 
 Aprensión. 
 Preocupación. 
 Sentimientos de minusvalía o inferioridad. 
 Incapacidad de afrontar diferentes situaciones. 
 Sentirse amenazado, como anticipando eventuales peligros. 
 Indecisión. 
 Apatía, pérdida de interés, anhedonia. 
 Humor variable a lo largo del día. 
 Humor depresivo. 
 
“La ansiedad surge ante una percepción o evaluación subjetiva de una situación amenazante.  
Inicialmente constituye una conducta adaptativa que beneficia en principio al individuo; sin 
embargo, dependiendo de su intensidad y duración puede resultar desadaptativas y convertirse en 
un trastorno que se manifiesta con rasgos comunes de índole fisiológica, conductual o cognitivo. 
Puede presentarse como un trastorno con desorden de pánico, de ansiedad generalizada, obsesivo 
compulsivo, fobias, estrés agudo o postraumático.” (López, 1992: 177-179) 
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Se debe diferenciar el concepto de ansiedad dependiendo si se manifiesta en forma temporal o 
estable. 
La ansiedad temporal o Ansiedad-Estado es una condición emocional transitoria del organismo 
humano caracterizado por la tensión, aprensión subjetiva consiente y aumento de la actividad del 
sistema nervioso. 
La ansiedad estable o Ansiedad-Rasgo evidencia muestras relativamente estables de propensión a 
la ansiedad. 
El desorden de ansiedad puede resultar incapacitante para el normal desarrollo de la vida de un 
individuo, por lo cual el tratamiento terapéutico resulta oportuno e imprescindible.  
 
1.3.4 Definición de ansiedad 
(Tobal, 1990) Es una respuesta emocional o patrón de respuestas (triple sistema de respuestas) que 
engloba aspectos cognitivos displacenteros, de tensión y aprensión; aspectos fisiológicos 
caracterizados por un alto grado de activación del sistema nervioso autónomo y aspectos motores 
que suelen implicar comportamientos poco adecuados y escasamente adaptativos. La respuesta de 
ansiedad puede ser facilitad tanto por estímulos externos o situacionales como por estímulos 
internos al sujeto (respuestas anticipatorios), tales como pensamientos, ideas, imágenes, etc. Que 
son percibidos por el individuo como peligrosos o amenazantes. 
Actualmente existe la tendencia de definir la ansiedad como un triple sistema de respuestas para 
definir la ansiedad (fisiológica, motor y cognitivo).Los diferentes autores quieren incluir en su 
definición de ansiedad lo que provoca la ansiedad, se intenta crear definiciones que unan todo esto. 
“Según esto hay una serie de elementos que deberíamos tener en cuenta para la definición de 
ansiedad: 
 Situación potencialmente ansiógena 
 Experiencia subjetiva del individuo (cognitivo) 
 Cambios fisiológicos 
 Cambios en el comportamiento expresivo 
 El triple sistema de respuestas no tiene por qué ir a la vez. 
 
En un principio de la ansiedad es una  emoción adaptativa, nos ayuda a adaptarnos al medio.” 
(López, 1992: 180-182) 
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Si los síntomas de ansiedad se mantienen en el tiempo, pasarían a ser trastornos y no haría una 
conducta adaptativa. Y si el estímulo no es amenazante también sería un trastorno (fobias). 
En términos generales, podríamos señalar que la ansiedad es una entidad o problema multifactorial 
y multicausal, compuesto por una serie de respuestas complejas al igual que otras dificultades 
emocionales. 
A pesar que la ansiedad ha sido considerada tradicionalmente como un trastorno del afecto, la 
mayor parte de las descripciones especifican también cambios en los niveles motivaciones, 
cognitivos, conductuales y físicos. Puesto que están afectando a todos estos planos. 
En el plano Afectivo, la ansiedad se manifiesta en angustia, desesperación, sentimientos de 
desesperanza, sentimientos de culpa y de no valer nada, pérdida de  alegría, aburrimiento, pocos 
sentimientos de placer, irritabilidad o rabia excesiva, pérdida de vínculos emocionales, períodos de 
llanto, etc. 
A nivel Motivacional, se presenta pasividad y pérdida de interés, deseos suicidas, falta de 
voluntad, deseos de evitación y escape, etc. 
En el plano Cognitivo, se presenta mediante una dificultad para percibir que el responder tiene un 
efecto.  
Es muy frecuente la presencia de expectativas negativas. Además se presenta una mala auto 
imagen, excesivas autocríticas, dificultades de atención y concentración, interferencias en los 
procesos de pensamiento, indecisión, pensamientos de variable recurrencia sobre la muerte o 
suicidio, imagen corporal negativa distorsionada, etc. 
En el plano Conductual, la ansiedad se traduce en la hiperactividad psicomotora, aumento de la 
conducta verbal o pasividad. 
A nivel Fisiológico,  la ansiedad se manifiesta como fatigabilidad, trastornos del sueño (insomnio) 
o bien exceso de sueño, pérdida o aumento significativo del peso, pérdida de energía, etc. 
“Sabemos que la ansiedad, es un estado afectivo que puede ser precipitado o eliminarse 
simultáneamente como resultado de un set específico de respuestas desadaptativas o disfuncionales 
de tipo somato-motor, cognitivo y fisiológico” Craighead (1981). 
1.3.5 Ansiedad y miedo 
 
La psicología relativa a la emoción es rica en perspectivas diversas e incluso opuestas sobre la 
naturaleza y función de las emociones humanas. Todos los teóricos de la emoción que aceptan la 
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existencia de emociones básicas coinciden en considerar el miedo como una de ellas (Öhman & 
Wiens, 2004).  
 
Como parte de nuestra naturaleza emocional, el miedo se produce como respuesta adaptativa sana a 
una amenaza percibida o peligro para la propia seguridad física o psíquica.  
Advierte a los individuos de una amenaza inminente y de la necesidad de una acción defensiva 
(Beck & Greenberg, 1988; Craske, 2003).  
 
Sin embargo el miedo también puede ser mal adaptativo cuando se produce en una situación 
neutral o no amenazante que sea mal interpretada como representativa de un peligro o amenaza 
potencial. 
En consecuencia, dos son las cuestiones fundamentales para cualquier teoría de la ansiedad: cómo 
distinguir la ansiedad del miedo y cómo determinar cuál es la reacción normal frente a la anormal. 
 
1.3.6 Trastorno de Ansiedad Generalizada 
 
La característica esencial de este trastorno es una ansiedad generalizada y persistente, que no está 
limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular (es decir, se trata 
de una “angustia libre flotante”) 
Los síntomas predominantes son muy variables, pero los más frecuentes son: 
 
1. Quejas de sentirse constantemente nervioso 
2. Temblores, tensión muscular y sudoración  
3. Mareos y palpitaciones 
4. Vértigos y molestias epigástricas  
5. Temores que uno mismo o un familiar puedan enfermar. 
6.  Alteraciones del sueño (dificultad para conciliar o mantener el sueño, o sensación al 
despertarse de sueño no reparador). (Trastornos Mentales CIE10, 1992: 176-177). 
 
El centro de la ansiedad y de la preocupación no se limita a los síntomas de un trastorno; por 
ejemplo, la ansiedad o preocupación no hacen referencia a la posibilidad de presentar una crisis de 
angustia (como en el trastorno de angustia), pasarlo mal en público (como en la fobia social), 
contraer una enfermedad (como en el trastorno obsesivo-compulsivo), estar lejos de casa o de los 
seres queridos (como en el trastorno de ansiedad por separación), engordar (como en la anorexia 
nerviosa), tener quejas de múltiples síntomas físicos (como en el trastorno de somatización) o 
padecer una enfermedad grave (como en la hipocondría), y la ansiedad y la preocupación no 
aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno por estrés postraumático. 
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La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos provocan malestar clínicamente significativo o 
deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.  
 
1.3.7 Tratamiento de la ansiedad 
Existen también distintos tipos de tratamientos psicológicos. Las psicoterapias dinámicas 
(psicoanálisis) necesitan varios años de profundización. Las psicoterapias conductistas tratan de 
cambiar las conductas, obligando a la persona a enfrentarse con el miedo. Las psicoterapias 
cognitivas lo que hacen es cambiar el procesamiento del pensamiento y, por eso, suelen ser terapias 
muy rápidas e indoloras. Las psicoterapias cognitivas parten de la base de que la ansiedad se está 
produciendo porque el cerebro está codificando de forma errónea, a través del pensamiento, lo que 
ocurre en la realidad. (Riper, 2003: 23). 
La realidad nos llega a través de los sentidos y se procesa interiormente a través del pensamiento. 
Si ese pensamiento es codificado de forma equivocada, la información que llega al cerebro es 
también errónea, produciéndose una alteración entre el pensamiento y la realidad. Por eso la 
persona con ansiedad sabe racionalmente que sus miedos son absurdos, pero los siente como si 
fueran reales. 
Las terapias cognitivas están basadas en los últimos descubrimientos sobre el cerebro humano.  
1.3.8 La ansiedad en la terapia cognitivo conductual 
Cuando Van Riper propuso su terapia, la técnica de afrontamiento de la ansiedad que había 
demostrado de forma más fehaciente su eficacia se llamaba desensibilización sistemática y de ella 
tomó su nombre la fase que aquí describimos. Sin embargo, en el proceso de avance de la terapia 
cognitivo conductual se han ido matizando los elementos que hacían que esa técnica funcionase y 
se ha demostrado que lo fundamental es la exposición a los estímulos temidos. (Riper, 2003: 27). 
Por eso se actualmente se utiliza menos la palabra desensibilización y más la de exposición. En el 
presente trabajo se han utilizado ambos términos de manera indistinta y generalmente como 
equivalentes, porque la descripción de la fase y las técnicas que hace Van Riper tienen actualmente 
una vigencia total y se ha preferido conservar el término que él empleó. 
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“ES POSIBLE QUE DIOS PERDONE NUESTROS PECADOS... 
PERO NUESTRO SISTEMA NERVIOSO, NO” 
ALFRED KORZYBSKI 
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CAPÍTULO II 
 
2. LOS CONFLICTOS 
 
“Los conflictos son inevitables en la vida y surgen debido a que somos personas diferentes, con 
intereses y gustos que no necesariamente coinciden. Si reconocemos que las características, 
intereses, necesidades y puntos de vista de todos son igualmente importantes, no hay otra forma de 
resolver las discrepancias que negociando” (María Elena Iglesias, 2006). Las crisis familiares, por 
su parte, son momentos en que los intereses individuales y los intereses familiares, se tornan 
aparentemente incompatibles, situación que impone también, la necesidad de una renegociación de 
esos intereses.  
El conflicto, por lo general está asociado a experiencias negativas, destrucción; se entiende como 
enfrentamiento, violencia, guerra o muerte; sin embargo, se ha demostrado que puede haber 
conflicto sin violencia. El conflicto es parte de un proceso de cambio, nos ayuda a examinar los 
asuntos con más cuidado, a madurar y a superarnos. Es importante porque nos ayuda a reconocer 
las diferencias y diversos puntos de vista. El problema del conflicto no radica en "sí" mismo, sino 
en la forma que lo abordamos; por tanto el conflicto no es positivo ni negativo; puede ser una 
oportunidad o un peligro, de acuerdo a como lo manejemos. El conflicto no existe en la realidad, 
existe en el pensamiento de las personas, en su esquema mental; por tanto tiene un alto poder 
subjetivo, basado en experiencias anteriores percibidas directa o indirectamente. No se trata de 
evitar los conflictos, sino de manejarlos a partir del conocimiento real de las dificultades o 
discrepancias e intereses comunes que puedan tener las parejas. (Curso de Conciliadores 2007). 
 
2.1 Conflicto Conyugal y sus Expresiones 
 
Conflicto explícito: escalada simétrica, clima de hostilidad, discusiones frecuentes, lucha por el 
poder, inclusión de terceros en el conflicto, creación de bandos. 
Conflicto encubierto: escaladas simétricas implícitas, síntomas físicos, psicológico-psiquiátricos, 
sexuales en uno de los cónyuges, en ambos o en los hijos. 
 
 Distanciamiento emocional: Intimidad disminuida, debilitamiento o ausencia de vida sexual, 
fallas en la comunicación, vidas paralelas. 
 Quejas más frecuentes: Fallas en la comunicación, problemas sexuales, frecuentes 
discusiones, peleas, violencia, infidelidad, problemas de integración en familias ensambladas. 
 
Conflicto De Poder 
 
 En toda interacción se pone en juego el control de la relación. 
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 Patrones inter-acciónales: 
Simetría: escalada simétrica. 
Complementariedad: puede ser flexible o rígida. 
 La presencia de complementariedades rígidas puede dar paso a incongruencia en la jerarquía. 
 El conflicto de pareja de mayor frecuencia en la actualidad es la lucha por el poder. 
 La opción más sana: flexibilidad entre simetría y complementariedad. 
 
2.2 Lucha por El Poder 
 
 Ambos compañeros aspiran a la posición autónoma del poder, bajo la influencia de sus negados 
deseos de dependencia. 
 Pareja estable, altamente insatisfactoria. 
 Fantasía común: “Debo dominar para que no me dominen”. 
 Relación simétrica en escalada. 
 Se trata de conquistar poder para superar el sentimiento de la propia impotencia. 
 Todo se vive como derrota o victoria. 
 Vida sexual interferida por clima bélico. 
 Tregua significa sumisión. 
 Dado el ideario igualitario surge como el conflicto de mayor prevalencia. 
 Terapia difícil y de escaso éxito. 
 Ambos quieren impedir la separación por su pretensión al poder. 
 El ataque continuo es la resultante del miedo a ser sometido por el otro. 
 Sus vínculos tempranos giraron en torno al tema dominio – sumisión, autoritarismo, 
sometimiento y rebelión. (Passache Victoria, 2008). 
 
2.3 Aspecto Metodológico: Estructura Del Conflicto 
 
Habiendo recorrido diversas nociones sobre el conflicto, es útil ocuparse ahora de la estructura 
misma del conflicto, la cual puede estudiarse desde diversas perspectivas, por cuanto el ejercicio de 
la mediación supone siempre hacer un diagnóstico más o menos rápido, un mapeo del conflicto. 
 
Elementos Constituyentes 
 
Un esquema básico de la estructura del conflicto que se ha extendido bastante es el propuesto por 
Lederach (1997: 32-33)  
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Gráfica 1. Estructura de conflicto modelo de las Tres P’s 
 
 
 
 
 
 
 
 
Personas: partes del conflicto. Ello supone que aunque en todo conflicto hay siempre otros 
afectados, se consideran como personas solo aquéllas en quienes radica directamente la posibilidad 
de resolverlo. 
Proceso: historia del conflicto. Es importante develar las situaciones y percepciones que dan origen 
a un conflicto y cómo éstas se van transformando. 
Problema: motivo que da origen al conflicto. El conflicto se crea a partir de la divergencia de 
puntos de vista, intereses, necesidades, valores, etc. sobre un asunto más o menos concreto, y sobre 
las diversas salidas posibles a dicha divergencia. 
 
Dimensiones 
 
“Hay diversas dimensiones de orden tanto fáctico como perceptual que crean, potencian, agravan o 
permiten una salida al conflicto. Las dimensiones básicas a abordar en una perspectiva analítica 
son: 
 
Sentimientos: pueden definirse como los diversos modos de la afectación interior que un sujeto 
tiene a partir del conflicto. Suelen manifestarse a través de emociones explícitas como rabia, dolor, 
tristeza, etc. o simplemente como sensaciones subjetivas como frustración, desesperanza, nostalgia, 
etc. 
 
Intereses: razones por las que diversas áreas de discrepancia o de incompatibilidad importan 
significativamente a una persona; pueden comprenderse también como los objetivos, puntos de 
llegada o ganancias finales que una persona percibe como salida a una situación específica.  
 
Necesidades: aspectos mínimos, indispensables, que satisfacen a una persona en cuanto a lo 
sustantivo, lo psicológico y el proceso a seguir para resolver un problema. Una manera posible de 
pensarlos es como carencias.  
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Posiciones: salida específica que cada parte propone con ocasión de un conflicto, es lo que cada 
quien quiere que se haga en esa situación determinada. Un modo complementario de entenderlas es 
como el lugar de sujeto desde el cual se habla, lo cual implica el reconocimiento explícito de las 
paridades o, por el contrario, de las jerarquías existentes en una relación interpersonal, por ejemplo 
padre-hijo, jefe-empleado o del eje funcional de dicha relación, por ejemplo: arrendatario-
arrendador, contratante-proveedor de servicio, etc.  
 
Valores: creencias y principios firmemente arraigados en una persona que organizan su visión del 
mundo y de las personas, y que originan su posición y su comportamiento en un conflicto. No se 
entienden aquí como un conjunto de actitudes humanas y sociales evaluadas moralmente como 
positivas, sino que al tratarse de creencias combinan, si se quiere ver de esa manera, elementos 
positivos y negativos que constituyen la cultura personal, como la honradez, la justificación de la 
corrupción, la subordinación de género, la legitimidad de la violencia física, etc., los cuales se 
convierten en los reguladores éticos de la acción personal en sociedad.  
 
Proceso  
 
Aparte de considerar los hitos o momentos significativos que constituyen la historia del conflicto, 
el carácter dinámico del mismo puede entenderse a partir de dos nociones: fases y escalamiento, 
que pueden representarse gráficamente en el siguiente esquema:  
 
2.4 Fases y Escalamiento del Conflicto 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El proceso del conflicto se puede organizar para la comprensión en fases, que muestran una 
transición en el siguiente sentido: en un primer momento las relaciones entre las partes son 
cooperativas e incluso complementarias, por lo cual se considera que no existe el conflicto, pero 
luego pueden desarrollarse factores causantes de la divergencia. No obstante, inicialmente las 
partes pueden no tener conciencia sobre la misma, con lo que el conflicto permanece de manera 
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incipiente. Si las partes aceptan luego que tienen pretensiones incompatibles, el conflicto se torna 
latente, y si, con posterioridad se desarrollan comportamientos a partir de los intereses subjetivos 
en contraposición, entonces el conflicto se vuelve manifiesto.  
 
En la transición del conflicto latente al manifiesto y especialmente en este último, se sitúa por 
demás la posibilidad de encontrar diversos grados de intensidad del conflicto, proceso de gradación 
que puede denominarse  escalamiento. Los grados van de la discusión simple a la polarización, 
segregación, en ocasiones el ejercicio violento y la destrucción sea de la relación original o a veces 
incluso de las partes enfrentadas, proceso en el cual los antagonismos se agravan y las disputas se 
distancian de los motivos originales, se intensifican sobre la dinámica de “no echarse para atrás” y 
pasan a centrarse en las resistencias y rencores personales. Universidad Externado de Colombia 
(2002). 
 
Es importante entender, no obstante, que la mediación siempre es un recurso posible, sea en las 
fases iníciales del conflicto o sea durante los momentos de escalamiento del conflicto, con miras a 
evitar consecuencias irremediables o muy negativas sobre las personas. 
 
2.5 Violencia 
La violencia se define como cualquier tipo de comportamiento agresivo ejercido sobre una mujer 
por parte de un hombre que mantiene o  ha mantenido una relación íntima con ella. La violencia 
hacia la mujer debe entenderse como una enfermedad crónica porque hay casos en que ella lo ha 
soportado por largo tiempo y, por lo tanto, ha convertido esto como parte de su vida diaria. 
 
Frecuentemente se asocia la violencia intrafamiliar con las mujeres porque son las mayores 
víctimas de este mal; (según los datos del Departamento de Asistencia Psicológica de la Dirección 
de Bienestar de Personal  del Ejército se presentan un promedio de  20 A 25  mujeres víctimas de 
violencia intrafamiliar  al año y 8 hombres víctimas de violencia intrafamiliar); sin embargo, cada 
vez se conocen más casos de hombres que sufren agresiones físicas y psicológicas por parte de  sus 
esposas o familiares, pero callan por los prejuicios sociales.  
Los hombres violentados no se atreven a denunciar estos hechos, por lo que lo ven como algo que 
puede afectar su hombría y ser el hazmerreír de sus compañeros de género. 
Para los efectos de la Ley Contra la violencia  a la Mujer y a la Familia, se considera formas de 
violencia intrafamiliar: la violencia física, psicológica y sexual. 
Actualmente, en la Dirección de Bienestar de Personal, los índices de Violencia intrafamiliar han 
disminuido notablemente, registrándose alrededor de 12 a 15 casos de mujeres maltratadas al año, 
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esta disminución significativa no se debe a una concienciación de la sociedad, determinada a través 
de un cambio comportamental y actitudinal en la población general; sino más bien esta reducción  
en se debe a que estos problemas ya no llegan directamente a la Dirección de Bienestar de 
Personal, sino que ahora se ventilan en las Comisarias de la Mujer y la Familia, descentralizando 
así esta problemática socio cultural de nuestra institución. 
Los factores de riesgo de la violencia impulsiva pueden dividirse en: los relacionados con los datos 
personales, con el diagnóstico psicológico, psiquiátrico, con los antecedentes de violencia y, 
principalmente con el estado mental actual. (Moore, 2005: 17) 
La ideología patriarcal (machista) entraña la sobre valoración del sexo masculino en todos los 
ámbitos de la vida, en la que involucra a los hombres y mujeres desde temprana edad desde el 
contexto familiar por herencia, no genética sino más bien por condicionamientos; es decir; 
“repitiendo conductas aprendidas en la infancia” manifestándose con esa actitud de superioridad y 
manejo del poder, para someter y humillar la actitud de las mujeres que se sienten lastimadas, 
heridas, ofendidas y su actitud es de subordinación, sometimiento y aceptación inconsciente de los 
comportamientos machistas que violan la naturaleza humana. 
 
En la actualidad no solo la mujer es víctima de la violencia, ya que en hombre también existe y es 
una realidad igual de agresiva que en las mujeres. 
 
2.5.1 Violencia familiar 
 
Maltrato es cualquier acción u omisión no accidental, que causa daño físico, psicológico, afectivo, 
o sexual. Así que no solamente estamos hablando de hematomas, cicatrices, golpes proporcionados 
de manera física. (Santa Cruz, 2005: 29) 
 
También estamos mencionando heridas y cicatrices emocionales, bajo la forma de dificultades que 
se interponen, intenciones que se asocian a combinaciones, tanto a nivel individual, familiar, social 
o cultural, en cualquier estrato social, y que reproducen la disfunción social. 
 
El maltrato familiar, responden con claridad a una ideología que se estructura en el tiempo, se teje 
en la cotidianidad, y nos va envolviendo dentro de las relaciones familiares y conyugales, bajo el 
pretexto o la necesidad de “evitar los conflictos”, y mantener una malentendida “paz del hogar”, y 
que muchas veces solamente esconde nuevos y mayores brotes de violencia. 
 
Se trata de una ideología que se fundamenta en la razón de la fuerza; en el poder adquirido y, a la 
vez, concedido a una persona sobre otra, a un cónyuge casi siempre sobre la cónyuge, a los padres 
39 
 
sobre los hijos, a los hermanos mayores sobre los menores, a los hijos habidos dentro del 
matrimonio sobre los gestado fuera de él.  
 
Este tipo de violencia constituye una importante violación de los derechos humanos y deficiencia 
de salud pública que genera problemas físicos, mentales, sexuales y reproductivos y de otra índole 
además de que pueden aumentar la vulnerabilidad a la infección por VIH. 
 
De acuerdo con el informe “Violencia contra la mujer en América Latina y el Caribe” divulgado 
recientemente por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), en países como Guatemala, Honduras, El Salvador, Nicaragua, Jamaica, Haití, 
República Dominicana, Colombia, Ecuador, Perú, Bolivia y Paraguay, la mitad de las mujeres han 
experimentado heridas físicas, quemaduras, huesos fracturados, abortos involuntarios, golpes, 
moretones y violaciones sexuales por parte de sus parejas. 
 
A esta adversidad social debe añadirse que la mayoría de esas mujeres no busca ayuda ni habla con 
alguien acerca de su experiencia. 
 
“A la mujer no le gusta hablar del tema porque se siente humillada. Le da vergüenza. No sabe 
cómo le van a juzgar, con quien puede hablar, cual es la decisión que va a tomar con respecto a su 
agresor. Cuando una mujer es violentada, no se atreve a pedir ayuda, también su realidad es que 
ama  a su pareja, está enamorada y no la puede dejar porque siente miedo” opina María Baños 
Reynaud, fundadora y presidenta de la Fundación Origen en México, en entrevista para Newsweek 
en español “Entonces dentro de la realidad que ella vive, debe analizar cómo va a poder salir 
adelante y con qué herramientas va a armar el futuro de su vida con sus hijos y con su pareja” 
 
De acuerdo con el informe presentado por la OPS y la OMS, una cuarta parte de las mujeres de los 
países arriba mencionados han sufrido violencia sexual en algún momento de sus vidas de parte de 
su pareja o de un hombre a quien conoce. 
 
El informe añade que las mujeres que fueron golpeadas durante su niñez han sufrido violencia de 
pareja en la edad adulta en porcentajes significativamente mayor que las que no padecieron 
maltrato en su infancia. 
Entre los factores que detonan estos actos de violencia se enumeran el provenir de familias 
disfuncionales, el bajo nivel educativo, la exposición al maltrato en la infancia o actos de violencia 
entre los padres, el consumo perjudicial de alcohol o drogas, la actitud de aceptación de la violencia 
y la desigualdad de género. 
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“Es un problema que ha existido siempre, pero durante mucho tiempo estuvo en el anonimato”  
además añade “Es un problema grave que hay que atenderlo ya, porque la violencia se hereda de 
generación en generación” explica la presidenta de la Fundación Origen. 
 
Naciones Unidas define a la violencia contra la mujer como un acto de maltrato basado en el 
género que tiene como resultado un daño físico, sexual o psicológico, incluido las amenazas, la 
cohersión o la privación arbitraria de la libertad, ya sea que ocurra en la vida pública o privada. 
 
La violencia de pareja se refiere a los comportamientos que tienen lugar en el ámbito de una 
relación íntima y que causan daños físicos, sexuales y psicológicos, tales como las agresiones 
corporales, la cohersión sexual, el maltrato emocional o psicológico o los comportamientos 
controladores.  
 
Y la violencia sexual es todo acto, tentativa, comentario o insinuaciones sexuales no deseados. 
Incluye la violación no definida como la penetración forzada físicamente o empleando otros 
medios de coacción, por más leves que sean, de la vulva o el ano, usando el pene, otras partes 
corporales o un objeto; con el firme propósito de humillar y degradas en su condición  de 
vulnerabilidad a la pareja reflejando aquí el dominio, la posesión, como condición determinante la 
relación de poder. 
 
“En el Ecuador, siete de cada 10 mujeres sufren o han sufrido algún tipo de violencia a lo largo de 
su vida” Las estadísticas antes mencionadas son terribles y  sin contar con lo fenicidios (cuando un 
hombre asesina a una mujer). De acuerdo con los datos del observación Metropolitano de 
Seguridad Ciudadana (OMSC), en el 2012 se registraron 21 fenicidios  en el distrito. La cifra tuvo 
un ligero descenso si se compara con el 2011, ese año el OMSC, reportó 28 casos.  Así mismo, una 
investigación realizada en el 2010 sobre fenicidio en el Ecuador revela que el 93.8% de muertes de 
mujeres “son fenicidios o tienen la sospecha de serlo. El informe añade que esa cifra, el 66% son 
por las parejas de las víctimas.  
 
Hablando de los casos que son registrados, porque el 40% de las mujeres que sufren algún tipo de 
maltrato no  lo denuncian, uno, por miedo a su pareja; dos por temor a lo que vaya a pasar, al 
desenlace; y tres, porque no hay confianza en las autoridades a lo que se debe agregar, el 
desconocimiento, a donde se puede acudir. 
 
 
Esta estadística, según los spots publicitarios presentados  en los canales de televisión, ordenados 
por la Presidencia de la República, en sus mensajes “Reacciona Ecuador”,  están orientados en 
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erradicar “El machismo y la violencia contra la mujer”, mediante la promulgación de leyes y 
formulación de políticas que protejan a la mujer, que luchan contra la discriminación y fomentan la 
igualdad de géneros y que ayudan a generar una cultura de no violencia.  
 
De acuerdo con los especialistas de Naciones Unidas, la violencia de pareja o sexual produce a las 
mujeres graves problemas físicos, psicológicos, sexuales y reproductivos a corto y a largo plazo y 
tienen un elevado costo económico y social. 
 
Entre los efectos en la salud física se encuentran las cefaleas, lumbalgias, dolores abdominales, 
fibromialgias, trastornos gastrointestinales, limitaciones de la movilidad y a la salud en general. En 
algunos casos se puede producir lesiones mortales. 
 
La violencia contra la mujer puede también ocasionar embarazos no deseados, problemas 
ginecológicos, abortos provocados e infecciones de trasmisión sexual. Estas formas de maltrato en 
ocasiones son causantes de depresión, trastorno por estrés postraumático, insomnio, trastornos 
alimentarios, sufrimiento emocional, ideación e intento de suicidio. 
 
Los costos sociales y económicos de la violencia en contra de la mujer son enormes y repercuten en 
toda la sociedad. Naciones Unidas diagnostica que las mujeres pueden llegar al aislamiento o a la 
incapacidad para trabajar,  por ausentismo o deserción, perder el sueldo, dejar de participar en 
actividades cotidianas y ver menguadas sus fuerzas para cuidar de sí mismas y de sus hijos. 
 
En la familia, como en la sociedad, cuando se trata de derechos adquiridos es porque 
recíprocamente han sido concedidos, casi siempre bajo la pauta del silencio, de todas maneras 
cómplice, acicateando o no por el miedo, concedidos a partir de ideas de una falsa fidelidad, de una 
falsa coherencia, necesariamente renunciando a la fidelidad así mismo, renunciando a la autonomía 
de la propia personalidad, que lleva a las personas a “aguantar lo que sea con tal de mantener la 
paz” y que prolonga las relaciones de dependencia. 
 
Dentro de la cultura de la violencia, del maltrato, del abuso, cuyos elementos coadyuvantes no 
solamente han sido el silencio y el aguante, sino también la ignorancia, el engaño y la deformación 
del pensamiento, de los sentimientos, e incluso la deformación de la conciencia. 
 
Al contrario, ah diario en los tribunales y en las mismas comisarías de la mujer, se favorece el 
maltrato a la mujer y al niño, porque “todo depende de los documentos  presentados, del abogado 
que actúa o deja de actuar de las palancas conseguidas del nombre o renombre de quien firma”, 
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dejando con frecuencia a un lado el objetivo fundamental: “el bienestar del menor” y la “defensa de 
los derechos de la mujer”. 
 
Entendemos que las víctimas de este maltrato, que increíblemente se gesta al interior de la familia, 
y lo que es más increíble aun, originado por quienes supuestamente nos aman, son los niños antes 
(como el aborto) y después de su nacimiento (especialmente abandono y desprotección) porque se 
abusa de su indefensión; son víctimas también y casi siempre las mujeres, como en el sistema 
social, básicamente por una relación de dominancia-dependencia y por relaciones exclusivamente 
complementarias. 
 
Hay una definición que todo profesional de las ciencias humanas conoce:  
“Maltrato es cualquier acción u omisión no accidental, que causa daño físico, psicológico, afectivo, 
o sexual”. Así que no solamente estamos hablando de hematomas, cicatrices, golpes 
proporcionados de manera física; también estamos mencionando heridas y cicatrices espirituales, 
bajo la forma de dificultades que se interponen, intenciones que se asocian a combinaciones, tanto 
a nivel individual, familiar, social o cultural, en cualquier estrato social, y que reproducen la 
disfunción social. 
 
2.5.1.1 Tipos De Violencia Intrafamiliar 
Violencia física.- Todo acto de fuerza que cause daño dolor o sufrimiento físico en las  personas 
agredidas cualquiera que sea el medio empleado y sus consecuencias, sin considerar el tiempo que 
se requiera para su recuperación. 
Violencia psicológica.- Constituye toda acción u omisión que cause daño, dolor, perturbación 
emocional, alteración psicológica o disminución de la autoestima de la mujer o del familiar 
agredido.  
Violencia sexual.- Sin prejuicio de los casos de violación y otros delitos contra la libertad sexual 
todo maltrato que constituya imposición en el ejercicio de la sexualidad de una persona, y que le 
obligue a tener relaciones u otras prácticas sexuales con el agresor o con terceros, mediante el uso 
de la fuerza física, intimidación, amenazas o cualquier otro medio coercitivo. (Santa Cruz, 2005: 
49) 
Los tipos de violencia intrafamiliar no son ajenos a la institución militar son el legado cultural de 
nuestra sociedad y esto un problema sistémico, multisectorial y multifactorial que afecta a todos los 
grupos sociales; ya que el Ejército por su condición y formación de estructura piramidal, está 
replicando actitudes y comportamientos violentos al interior de sus familias; principalmente por el 
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tipo de pensamientos idiosincráticos que presenta el individuo heredados como resultado de las 
sociedad a la cual se debe. 
2.5.2 Características de la persona violentada 
- Pérdida del autoestima 
- Tristeza 
- Vergüenza 
- Actitud temerosa 
- Tendencia a culpabilizarse 
- Depresión 
- Insomnio 
- Alcoholismo 
- Reacción a la huida 
- Miedo a la soledad.(Fernández, 2010: 128) 
 
2.5.3 Ciclo de la Violencia 
 
Una vez que la violencia se mantiene en la pareja se da un ciclo que la sostiene, que involucra a 
ambos y que comprende 5 fases: 
 
Fase 1. Aparente calma 
Aunque exista en apariencia una “calma” se da una serie de conductas donde la mujer se siente 
atemorizada, con la angustia de que pareja se vuelva a enojar. 
 
Fase 2. Acumulación de tensión. 
La tensión es el resultado del aumento de conflictos en la pareja. El agresor es hostil, aunque aún 
no lo demuestra con violencia física, y la víctima trata de calmar la situación y evita hacer aquello 
que cree que disgusta a su pareja, pensando que puede evitar la futura agresión. 
 
Fase 3. Explosión violenta. 
Es el resultado de la tensión acumulada en la fase 1. Poco a poco las peleas y roces aumentan, se 
pierde la comunicación, la tensión aumenta y es tan insoportable que surge el episodio violento. 
(Santa Cruz, 2005: 16)  
 
El agresor ejerce la violencia en su sentido amplio, a través de agresiones verbales, psicológicas, 
físicas y/o sexuales. Es en esta fase cuando se suelen denunciar las agresiones o se solicita ayuda, 
ya que se produce en la víctima lo que se conoce como “crisis emergente”. 
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Fase 4. Arrepentimiento. 
Durante esta etapa la tensión y la violencia desaparecen y el hombre se muestra arrepentido por lo 
que ha hecho, colmando a la víctima de promesas de cambio. A menudo la víctima concede al 
agresor otra oportunidad, creyendo firmemente en sus promesas. (Santa Cruz, 2005: 21)  
Esta fase hace más difícil que la mujer trate de poner fin a su situación ya que, incluso sabiendo 
que las agresiones pueden repetirse, en este momento ve la mejor cara de su agresor, lo que 
alimenta su esperanza de que ella le puede cambiar. 
 
Fase 5. Reconciliación 
Esta fase se ha venido a llamar también de “luna de miel”, porque el hombre se muestra amable y 
cariñoso, aparentando el regreso a la relación de afectividad. (Ciclo de La Violencia, 2002: 11-13) 
 
En este período se llevan mejor, pero lentamente al volver a relacionarse como es su costumbre, 
comienza nuevamente los roces, las peleas y la tensión vuelven a aumentar, para llegar nuevamente 
a un episodio violento y otra luna de miel, y así nuevamente. Esta etapa del ciclo de la violencia es 
lo que mantiene a ambos integrantes de la pareja en la relación, esperando los espacios de "luna de 
miel".  
El ciclo se repetirá varias veces y, poco apoco, la luna de miel se irá haciendo más corta y las 
agresiones cada vez más violentas. 
 
Los efectos psicológicos de una violencia crónica en el contexto de la familia, donde la madre y los 
hijos sean las principales víctimas, son devastadores: miedo, ansiedad, fatiga, desordenes de estrés 
post traumáticos, así como la inestabilidad en el sueño y en la alimentación. Investigaciones sobre 
las consecuencias de la violencia contra la mujer han revelado que la violación y violencia 
doméstica constituyen una causa significativa de discapacidad y muerte entre las mujeres en edad 
reproductiva. 
Abuso de la mujer por parte de una pareja íntima masculina tiene consecuencias tanto sobre la 
salud física  como sobre la salud mental. Las lesiones relacionadas con el abuso incluyen ojos 
amoratados, huesos rotos, cortes, y provoca abortos espontáneos y complicaciones permanentes en 
las articulaciones, pérdida parcial de la visión o de la audición, mordeduras, heridas de armas 
blancas entre otras consecuencias.  
Las mujeres maltratadas física y psicológicamente pueden tornarse dependientes y sugestionables y 
encontrar dificultades para tomar decisiones para sí misma. La relación  con el abusador agrava las 
consecuencias psicológicas que las mujeres sufren por el Abuso y los vínculos legales financieros y 
efectivos que las víctimas tienen con el abusador, acentúa sus sentimientos de vulnerabilidad, 
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perdida, engaño y desesperanza, originando todo ello que la mujer se aísle tratando de esconder la 
evidencia del abusador.  
Dichos efectos hacen del maltrato de la  esposa un contexto elemental para muchos otros 
problemas de salud. La relación entre el maltrato y la disfunción psicológica tiene importantes 
implicaciones con respecto a la mortalidad femenina debido al aumento de suicidios.   
Para los hijos maltratados los efectos resultan ser  perjudiciales. Si hay un abuso permanente y 
agravado, en algunos casos, por violaciones; tienen a crear en el niño el germen de un violador o 
abusador en potencia. En las historias de los violadores y pedófilos, siempre se encuentran 
episodios de maltrato y violación.  
En resumen los efectos psicológicos de la violencia son más importantes y duraderos y más 
difíciles de erradicar, pues suponen tratamientos psicoterapéuticos largos y costosos. 
 
Una investigación nuestra, señala que la afectación psicológica que sufren las víctimas de la 
violencia familiar, por el maltrato, la ruptura de la pareja o el abandono resultaron sumamente 
dañinas para la salud mental de las personas involucradas.   
Los efectos colaterales de esta afectación se hallan  en el orden social y económico. Socialmente el 
grupo se retrae pierde pierden las perspectivas de sus metas, deteriora su cohesión y los roles se 
alteran. Por este estado de cosas muchas veces las personas pierden su trabajo, faltan mucho a ellos 
o simplemente bajan enormemente su rendimiento laboral. La alternativa para estas personas es la 
intervención sostenida de una terapia psicológica, la intervención de las fuerzas conciliadoras, el 
apoyo social orientado a la reinserción laboral que provoquen cambios significativos en la 
conducta.  
Si bien la resignación cumple una función adaptativa para nuestra especie el sentido que nos lleva a 
economizar fuerzas en situaciones donde es inútil intentarlo, es sumamente nociva cuando se utiliza 
precipitada e irracionalmente. ¿Por qué algunas personas se inmovilizan ante la posibilidad de 
superar las dificultades? 
 Existen varias razones por las cuales las personas se ven a sí mismas como incapaces y derrotadas. 
El control percibido, o la percepción de la propia capacidad para modificar las contingencias 
inadecuadas e inconvenientes, se configuran con base a las propias experiencias de éxito o fracaso 
y en la manera de procesar esta información. 
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2.6 La percepción de incontrolabilidad 
La imposibilidad de modificar un evento aversivo desarrolla depresión y desconfianza en sí mismo. 
De manera similar, una historia de fracasos que escapen el control del sujeto producirá la 
percepción de incapacidad, si no se sigue intentando el éxito. La experiencia de incontrolabilidad 
tiene un efecto demoledor sobre la conducta de lucha en personas poco persistentes. (Walter Riso, 
2010) 
Un experimento clásico realizado con animales hace algunos años en psicología experimental. En 
una caja que no presenta posibilidad de escape, se colocó un grupo de perros. Al comienzo, los 
animales intentaban escapar, saltaba, ladraban, corrían por la caja, etc. Sin embargo al cabo de un 
tiempo los perros mostraban una conducta pasiva, se quedaban tristes, inapetentes, inmóviles y 
aislados. Parecían resignados a su suerte. El experimentador decidió entonces cambiarlos a una 
nueva caja, a la cual se le agrego una puerta para que pudieran escapar si recibían las descargas. 
Era de esperar, que ante la nueva posibilidad de huida, los perros aprendiera a evitar los choques 
eléctricos.  
Para sorpresa de los investigadores, los perros seguían soportando el castigo. Pese a repetir los 
ensayos una y otra vez, ¡los perros no escapaban! No aprovechaban la nueva alternativa que les 
habían colocado y se resistían a pasar por la puerta. La única forma de que aprendieran a evitar los 
choques eléctricos fue llevarlos a la fuerza un sinnúmero de veces fuera de la caja. La única terapia 
fue “mostrarles” a los perros que estaban “equivocados”.  
Los investigadores interpretaron este fenómeno, al cual llamaron desesperanza aprendida, como 
causado por una percepción de incontrolabilidad exagerada. Es decir los perros “vieron” que sus 
esfuerzos eran inútiles e ineficaces para lograr controlar el castigo. Se resignaron porque 
“pensaron” que no podían salvarlos del dolor agobiante. Nada iba ser capaz de cambiar la 
situación. Veían la puerta, pero no el escape que proporcionaba la misma. 
La táctica más frecuente más frecuente y difundida es la de la amenaza; luego está la de generar un 
sentimiento de minusvalía y destrucción de la autoestima en la otra persona. 
En ese plan cuidadosamente preconcebido, produce en su víctima miedo, vergüenza o, lo que es 
más grave, un sentimiento de culpa por no atender pronto a las demandas a que es sometido. Esto 
se repite día tras día. Puede ocurrir que al ser atormentado ni siquiera tomo conciencia del 
sufrimiento porque, como uno también se acostumbra a vivir mal, termina considerando como 
normal la presión que está padeciendo. 
Como esta situación no puede sostenerse por tiempo indefinido, en un momento determinado, 
comienza a sentirse mal y a tener alteraciones de las distintas funciones corporales, que no llegan a 
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configurar una enfermedad en sí, pero que le indican que ha entrado en una etapa de crisis personal 
que debe resolver lo antes posible. 
Además de las molestias físicas que alteran de por sí su rutina, su equilibrio emocional sufre 
oscilaciones violentas que se manifiestan a través de conflictos que generan llanto, angustias, 
ansiedad sin límite, trastornos del sueño y otros tantos síntomas, como las llamadas crisis de 
pánico. 
El primer balance que debemos hacer o las preguntas que debemos responder son: ¿estamos 
conformes con nuestro estilo de vida? ¿Podemos cediendo cada vez más espacios hasta perder 
definitivamente nuestra identidad? ¿Se justifica por alguna razón nuestra conducta? 
Es probable que el manipulador jamás cambie de actitud, porque tiene sus problemas y sí que son 
importantes, ya que lo han llevado a desarrollar esta forma anormal de vincularse y comunicarse. 
Lo más importante es como enfrentará la situación que acaba de descubrir. Yendo aún más a fondo, 
la pregunta que debe hacerse es: ¿cuáles han sido los motivos que permitieron que esta asimetría en 
su relación pudiera llegar a límites tan insospechados? 
Trabajar sobre su conducta y sobre su actitud es el único camino que puede beneficiarlo de aquí en 
adelante, cambiando radicalmente su postura, reconociendo las áreas del autoestima donde deberá 
trabajar con firmeza, para recuperar, en el plazo más breve, la confianza y el respeto por usted 
mismo. 
Se torna imprescindible sentir que queremos cambiar y el punto de partida será la elaboración de un 
proyecto de vida que os ubique en el primer lugar de una larga lista de transformaciones que 
introduciremos en nuestra existencia. 
 Carencia de un proyecto personal de vida. 
 Temor al abandono 
 Sentimiento de culpa 
 Mantener un estatus social 
 Seguridad económica 
TEMOR AL ABANDONO.-este tipo de miedo aparece fundamentalmente en las relaciones 
afectivas, donde una figura extremadamente fuerte se enfrenta a una muy débil que, por temor al 
abandono, cede todos sus espacios, permitiendo la manipulación, con la creencia errónea de que 
este tipo de conducta hará que se mantenga el amor y la armonía con su pareja.(Walter Riso, 2009) 
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Nada más alejado de la realidad. Habitualmente, este tipo de actitud lo asume quien adopta el rol de 
víctima, en un espiral descendente que lo lleva a perder su identidad, permitiendo que el victimario 
determine qué, cómo y cuándo llevarán a cambio sus designios. 
Es indudable que una relación basada en tal desigualdad culmina en un conflicto de grandes 
proporciones, donde quien ha cedido su territorio comienza a percibir la necesidad imperiosa de 
recuperarlo, enfrentándose a la negativa del manipulador, quien no está dispuesto a ceder el área 
que conquistó con la anuencia de su víctima. 
Una vez desatada la confrontación, se torna difícil la negociación, ya que ambas partes, ahora sí, 
defienden su espacio, generando rupturas irreconciliables. Salvo que quién ha manipulado durante 
tanto tiempo reflexione y esté dispuesto a modificar su conducta y su actitud, se tornó muy difícil 
llegar a un acuerdo de convivencia digno. 
SENTIMIENTO DE CULPA.- es una de las herramientas preferidas por el manipulador. Se trata 
de una sutileza más en su estrategia por desmerecer a su víctima. La introduce suavemente, sin que 
quien reciba el mensaje pueda darse cuenta; es un sentimiento de culpa por cosas que no ha hecho, 
o por circunstancias en las cuales no ha tenido participación alguna. 
Por eso, es tan importante realizar periódicamente los balances necesarios que nos permiten ver 
cómo están ubicadas las piezas en el tablero de nuestra vida.  
Qué hechos son responsabilidad  nuestra, por los cuales podemos sentir una culpa genuina (errores 
cometidos, omisiones o decisiones erróneas del pasado), y cuáles no lo son, lo que definitivamente 
alivia la carga y el inútil sufrir. 
Liberarse de las falsas culpas quizás llegue a ser uno de los ejercicios más difíciles de ejecutar; no 
olvidemos que  quien manipula intenta, por todos los medios, mantener ese sentimiento lo más vivo 
posible, para hacernos sentir seres indeseables en toda la extensión de la palabra. 
La autocrítica debe ser justa. Tenemos que hacernos cargo de nuestros errores, pero de ningún 
modo tenemos que cargar con culpas depositadas en episodios en los cuales nuestra participación 
ha sido nula. 
Recordemos que quien manipula pasa de la solicitud amable al uso de todas las formas de agresión, 
entre las cuales se encuentra proyectar e introducir el sentimiento de culpa en su víctima. 
Nos sentiremos liberados cuando seamos responsables  de nuestros errores y dejemos la vera del 
camino todo aquello de lo cual no somos responsables y por lo que se nos culpó durante años. 
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LA MANIPULACIÓN AFECTIVA.- Recordemos que en la manipulación se da  un vínculo 
anormal donde aparece una figura supuestamente fuerte, que se erige ante otra que no logra hacer 
valer sus derechos, llegando a creer, en situaciones extremas, que lo que vive se justifica por alguna 
conducta reprobable de su parte. 
La voluntad de la figura manipuladora llega hasta el punto de que introduce en su víctima el 
sentimiento de culpa, sino que actúa solapadamente y haciéndole creer que tiene merecido su 
sufrimiento, por incapacidad, por falta de méritos o simplemente porque no está a la altura de quien 
se atribuye el derecho de adaptar la relación afectiva a su mal saber y entender. 
Queda claro ante esta descripción, que una vez que la víctima comprende que no puede ni debe 
seguir viviendo de ese modo, intente salvaguardar el equilibrio de su vínculo afectivo, haciéndole 
ver a su verdugo que sufre con su actitud, con la ilusión de que se produzca un cambio significativo 
en la conducta de esa persona. 
La decepción será grande cuando compruebe que el destinatario de sus ruegos no está interesado en 
modificar los términos de la relación, que hasta ese momento le ha dado jugosos dividendos, 
porque siempre logra que se haga lo que él decide, además de intimidar permanentemente al otro. 
Reitero que las respuestas residen en el interior de cada uno, porque solamente detectando cuales 
áreas de nuestra autoestima no están acordes a las expectativas, lograremos desarrollarlas para 
poder aplicar estrategias adecuadas  que nos conduzcan a la autonomía e independencia. 
Autonomía e independencia, en este caso, significan aprender a poner límites para no ser invadíos 
por quienes usurpan todos los espacios, creyéndose los dueños de la verdad y lo más grave aún, con 
la convicción de que los demás están para servirles y atender todas sus peticiones. 
Poder enfrentar con éxito este tipo de relación tan lamentablemente llevara un tiempo para liberar 
nuestros pensamientos y ganar día a día,  confianza en nuestros actos, lo que nos dará la fuerza para 
ir limitando ese abuso que se manifiesta en todos los ámbitos donde se da la relación afectiva. 
Mantener un estatus social: aquí se da una situación muy particular. La víctima es absolutamente 
consciente de que es manipulada y de que ha entregado todos sus espacios a través del tiempo, 
renunciado a sus ideas y pensamientos. 
Esta serie de situaciones adversas y negativas provocan en la  víctima o persona que las 
experimenta y va generando una variedad de reacciones como: ansiedad, tristeza, depresión, 
inquietud, malestar, sentimientos de inutilidad y desesperanza; lo que en realidad son signos y 
síntomas de una enfermedad llamada la Codependencia. 
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2.7 Codependencia 
¿Qué es la Codependencia? se la define como un “estado psicológico, emocional y conductual 
que se desarrolla como resultado de que un individuo (una esposa) haya estado expuesta 
prolongadamente a la agresión física o verbal y haya practicado una serie de reglas opresivas, 
reglas provenientes de la abierta expresión de sentimientos al igual que la discusión abierta de 
problemas personales e interpersonales” (Earnie Larson,  2004) 
 
La Codependencia, Significa estar en una relación en la que necesita a la otra persona, pero 
también requiere sentirse necesitado. Aun y cuando todas las relaciones se basan en una mutua 
necesidad; en la codependencia, esa necesidad se convierte en obsesiva y destructiva. 
Recordemos que el ser Co-dependiente viene de la herencia de haber vivido, de ser parte o estar 
formando de una familia disfuncional, donde sus miembros no conocen ni han establecido límites 
psicológicos y físicos.  
Los límites incluyen tanto las necesidades psicológicas, principalmente de afecto; las necesidades 
físicas de respeto al cuerpo; y,  las necesidades materiales sentido de pertenencia a  las posesiones. 
Es decir, en las familias disfuncionales, no existen límites claros, ni reglas claras.  
En las familias disfuncionales no existe respeto por la individualidad de sus miembros. Hay 
confusión y cambio de roles. Se deja a los hijos asumir el papel de padre o madre, se acepta  que 
asuman este papel, que no lo pueden cumplir ellos, por razones; también, disfuncionales.  
Los adultos no saben cómo comportarse como tales y sumir esas responsabilidades ya que ellos 
mismos no tuvieron modelos de los cuales aprender cómo comportarse como adultos; es decir con 
madurez.  
”Lo que dicen los padres está de acuerdo con lo que hacen”. Ya que a pesar de ser adultos, se 
comportan de manera caprichosa como niños malcriados y ellos se vuelven a sus hijos para llenar 
sus necesidades emocionales no satisfechas.  
Las familias disfuncionales forman un círculo cerrado, los padres tratan de no tener lazos con la 
comunidad, siempre tienen un secreto que guardar (donde existe algún familiar alcohólico, 
drogadicto, relaciones incestuosas, infidelidades, abuso sexual, físico o emocional). Ya que si de 
esto se enteran, resultaría muy doloroso, lo que los haría avergonzarse de sus familias; ya que ellos 
piensan que las familias de sus amigos son perfectas o al menos son mejores que las de ellos. Esto 
hace que estos niños se sientan solos y aislados; y cuando llegan a ser o creerse adultos se 
enganchan  en relaciones disfuncionales. Lo triste y lo que les impide despegarse de este tipo de 
relaciones es “el miedo “(el vacío emocional) de no saber cómo vivir solos; por ello se llega, 
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incluso a involucrarse en una serie de adicciones para satisfacer las necesidades emocionales que 
no fueron cubiertas en su infancia. 
¿Cuándo existe relación de codependencia?  Si la preocupación por los demás se convierte en 
obsesión. Si la compasión se convierte en sobreprotección. Si por cuidar a los demás deja de 
cuidarse a sí mismo. Si por permitir que los demás se diviertan y disfruten; deja de tener tiempo 
para usted y para recrearse. Si reconoce que su relación se ha estancado y le resulta 
emocionalmente desgastante. Usted es co-dependiente. (Walter Riso, 2008) 
Nosotros conocemos el termino dependencia, pero relacionado esta principalmente a las 
dependencias químicas, pero desconocemos totalmente la existencia de estas adicciones 
psicológicas o adicciones “limpias”. Ya que nuestra sociedad ha centrado mucho más su 
preocupación en las adicciones químicas. 
Adicciones Psicológicas, las personas que tienen este tipo de adicciones pueden pasarse horas e 
incluso días repitiendo este tipo de conductas. Un ejemplo es la adicción al juego, a las compras, al 
trabajo, al Internet, al sexo, a la comida, etc. 
Adicción a sentimientos o pensamientos (preocupación, ira, análisis compulsivo de situaciones 
pasadas, sentimientos crónicos de autocompasión y algunas formas de ansiedad o depresión). 
Incluye un rango de conductas emocionales y mentales como la tristeza, la ira o el enojo, la 
autocompasión, el temor, la depresión y la ansiedad. Tanto la tristeza como la ira estimulan: los 
adictos a la tristeza se sienten vivificados y animados cuando están tristes que en cualquier otro 
momento. Los adictos a la ira se sienten más energizados y poderosos cuando están airados. 
Algunos adictos se “descontrolan” tanto como los alcohólicos problemáticos: se enfurecen de tal 
modo que no saben lo que está haciendo; el cuerpo está presente, pero el cerebro no.  
En búsqueda de estos sentimientos, las personas también pueden llegar a ser adictas a la política, la 
religión y otro sistema de creencias. (Marcelo Maroni, 2007). 
¿Qué es la codependencia?   
Significa estar en una relación en la que necesita a la otra persona, pero también requiere sentirse 
necesitado.  
Aun y cuando todas las relaciones se basan en una mutua necesidad, en la codependencia, esa 
necesidad se convierte en obsesiva y destructiva.  El co-dependiente pierde la conexión con lo que 
siente, necesita y desea. 
La dependencia o el apego que sentimos hacia nuestra pareja, por lo que ella nos hace sentir son tan 
fuertes que se convierte en una droga y nos volvemos adictos y, como tales, mentimos, engañamos, 
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robamos para obtener la droga. Al principio ni siquiera nos damos cuenta de que es un problema 
pues no se piensa en la posibilidad de que nuestra pareja nos mienta y engañe.  
Aceptamos cualquier excusa de su parte y lo creemos todo cuando nos dice que se quedó dormido 
y por eso no llegó a la cita. Cuando las excusas y los sentimientos incómodos se vuelven más 
frecuentes, es cuando la racionalización aumenta. Se desata una guerra mental,  en un lado está la 
voz que dice que ella está mintiendo y en el otro una que habla muy fuerte y dice que estamos 
paranoicas. Esa guerra consume nuestra vida.  
El lado paranoico es más fuerte y gana la batalla por que el ego se pone de su lado y tiene un 
premio mayor a su alcance: mantenerse en base de sentirse amada. No podemos creer que nos esté 
pasando. (Melody Beattie, 2004). 
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CAPITULO III 
 
3. REVISIÓN DE LAS TEORÍAS ACTUALES QUE EXPLICAN EL PROBLEMA 
La investigación está ubicada dentro de la terapia de Valoración Cognitiva, que es un nuevo 
enfoque y a la vez una variante de las terapias cognitivas, y estas terapias buscan superar las 
limitaciones de  la Terapia Racional Emotiva de Albert Ellis y de la Terapia Cognitiva de Aron 
Beck, en cuanto al nivel de instrucción.  
 
3.1 Terapia racional emotiva (Tre) de Ellis 
3.1.1 Introducción Teórico-Histórica 
Ellis, tras formarse en el campo del psicoanálisis, se da cuenta de que éste método es poco eficaz 
para resolver las dificultades emocionales. Influido por la práctica clínica y por el pensamiento 
filosófico de los estoicos (la perturbación emocional no está directamente provocada por la 
situación, sino por la interpretación que los sujetos hacen de ella).  
Supuesto de que las personas tienen ideas irracionales y filosofías de la vida que mantienen 
dogmáticamente y les producen perturbaciones emocionales, cognitivas y conductuales.  
Mientras que la Terapia Racional Emotiva difiere de las principales escuelas de psicoterapia en la 
importancia que otorga al papel que desempeñan las cogniciones en las perturbaciones del ser 
humano.  Como psicoanalista, Ellis, descubrió que aunque sus pacientes se beneficiaban de la 
terapia, su mejoría no se debía al hecho de descubrir acontecimientos pasados, llevar a la 
consciencia motivaciones inconscientes, “sintonizar” con sus sentimientos o “trabajar” la relación 
de trasferencia. Sino que, en su opinión, los comportamientos y sentimientos perturbadores de sus 
clientes cambiaban, en gran parte, debido a que adquirían una nueva forma de pensar. 
Ellis comenzó a ayudar a sus clientes a desafiar y a combatir activamente sus creencias 
disfuncionales, irracionales y anti-empíricas, y consecuentemente actuar contra éstas. De esta 
manera, La Terapia Racional- Emotiva (TRE) se convirtió en una teoría y práctica orientada 
cognitiva y conductualmente, poniendo un énfasis especial en la intervención activa, directa y 
sistemática en el “aquí y ahora” (Ellis, 1957, 1962) 
La TRE, dirige sus esfuerzos a las creencias actuales de las personas, considerando que las 
actitudes y autoafirmaciones del individuo contribuyen o “causan” y mantiene su perturbación 
emocional y conductual. La TRE no desestima la influencia de factores biológicos, genéticos, 
culturales y ambientales sobre el funcionamiento humano, pero enfatiza las capacidades innatas del 
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ser humano para cambiar su pensamiento, con el fin de vivir una vida más feliz y productiva (Ellis, 
1952, 1986) 
La fundamentación teórica de la TRE se basa en el ABC de las emociones humanas; ya que en el 
trascurso de sus vidas cotidianas, las personas enfrentan habitualmente a numerosos factores de 
estrés (estresores) al igual que  a acontecimientos vitales, difíciles y desafiantes. Algunos 
acontecimientos vitales  negativos comunes, incluyen los siguientes hechos: ruptura matrimonial, 
pérdida del trabajo, rechazo, presiones horarias en el trabajo, desempleo, muerte de un ser querido, 
fracaso en las tareas, etc. A veces junto a  estos acontecimientos desagradables, se asocian las 
siguientes reacciones emocionales de una manera intensa, negativa e inadecuada: depresión, ira, 
frustración, culpabilidad, ansiedad y vergüenza. Aunque es probable que los acontecimientos 
vitales negativos vayan acompañados de estados emocionales negativos, estos hechos no causan 
directamente nuestras reacciones emocionales. 
“Se originó la teoría clínica de la TRE, que consta de 4 pasos sucesivos: 
1. La teoría ABC. 
2. La detección de las ideas irracionales. 
3. La discusión de cada creencia irracional. 
Conseguir un nuevo efecto o filosofía que permita al paciente pensar de forma más sensata en el 
futuro.”(Haeberle, 2008: 3-5) 
 
3.1.2 Bases teóricas 
 
La causa de las perturbaciones emocionales es la forma de pensar del individuo, la manera cómo 
interpreta su ambiente y sus circunstancias, y las creencias que ha desarrollado sobre sí mismo, las 
otras personas o sobre el mundo en general. (Mahoney, 1913: 11) 
El elemento principal del trastorno psicológico es la evaluación, interpretación o creencia irracional 
y poco funcional (dificulta la obtención de metas), que realiza el sujeto, y su forma de comportarse 
respecto a ella.  
La TRE ilustra ésta premisa básica a través del esquema ABC:  
A (acontecimientos activadores) no causa C (consecuencia emocional o conductual), sino que C es 
causada por B (creencias acerca de A).  
Se tiende a pensar que A causa C, pero C no proviene de A sino de B.  
Distinción entre creencias irracionales y racionales: 
 
1. Resaltar en exceso lo negativo de un acontecimiento. 
2. Exagerar lo insoportable de una situación. 
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3. Condenar a las personas, o al mundo en general, si no proporcionan al individuo lo que éste 
cree que se merece. (Mahoney, 1913: 13) 
 
La filosofía personal, genera un conjunto de distorsiones cognitivas que se relacionan con las 
creencias irracionales con características ya mencionadas anteriormente las cuales influyen en el 
comportamiento del sujeto. 
Los individuos que realizan demandas de carácter absoluto sobre sí mismos, los otros o el mundo, 
generan tensión emocional.  
Esta tensión emocional, da lugar a 2 tipos de perturbaciones psicológicas: 
 
1. La ansiedad del Yo: Se produce cuando una persona se condena a sí misma por no satisfacer 
las peticiones absolutas que se auto impone o que le impone a otros o al mundo.  
 
2. La ansiedad perturbadora: Se produce cuando no se satisfacen peticiones dogmáticas que crean 
bienestar y condiciones de vida cómoda, demandas que el individuo se ha dirigido a sí mismo, 
a los otros o al mundo. (Mahoney, 1913: 12-16) 
 
La primera perturbación psicológica conlleva creencias relacionadas con incompetencia o 
descalificación personal. 
La segunda perturbación psicológica conlleva creencias relacionadas con la no aceptación del 
malestar como emoción humana o con la calificación de las emociones negativas como malas.  
Por tanto, los objetivos fundamentales de la TRE son: Ayudar a los sujetos a que aumenten la auto 
aceptación y la tolerancia a la frustración. Para ello, se requiere que previamente lo individuos 
eliminen sus creencias irracionales.  
Si los desagrados y factores de estrés vitales no causan o activan las reacciones emocionales 
perturbadoras, entonces ¿de dónde surgen? Según el modelo ABC de la TRE, los acontecimientos 
vitales negativos con los que solemos enfrentarnos, se denominan ACONTECIMIENTOS 
ACTIVADORES (“ActivatingEvents”) o As.  
Las emociones y comportamientos que van acompañar subsiguientemente a estos acontecimientos, 
son denominados CONSECUENCIAS (“Consequences”) o Cs. (Bard, 1980; Dryden, 1984; Ellis 
1985, DiGiuseppe y Wesller, 1980).  
Si bien las personas afirman tradicionalmente que son los acontecimientos activadores negativos de 
sus vidas o de (su pasado) los que causan, de hecho, su perturbación actual, la TRE defiende que 
son sus pensamientos y creencias respecto a los acontecimientos activadores los que van a causar 
principal y directamente sus perturbaciones  
A = (Acontecimiento Activador) será alguna experiencia de la vida real del cliente. 
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B = (Creencias, Actitudes, Pensamientos y Auto- Afirmaciones) indicará los pensamientos 
irracionales que A suscita. 
C = (Consecuencias Emocionales y Conductuales) se corresponderá con el malestar emocional y/o 
conductual producido por la percepción del acontecimiento. (Mahoney, 1913: 15) 
Antes de explicar el esquema al paciente, hay que conocer la naturaleza y la dinámica de sus 
problemas, a través de entrevistas de evaluación, el terapeuta determinará, el tipo de problemas que 
presenta el cliente.  
 
Los problemas se clasifican en 2 categorías: 
 
a) Problemas externos: Dependen de las situaciones ambientales: 
 
 Preocupaciones profesionales. 
 Problemas específicos de la vida (económicos). 
 Dificultades de relación con personas concretas (esposo "odioso"). 
 
b) Problemas internos: Síntomas que presenta el cliente: 
 
 Depresión. 
 Ansiedad. 
 Ira. 
 Culpa. 
 Adicciones. (Mahoney, 1913: 17) 
No es raro que los pacientes presentes problemas secundarios que se solapen con los primarios, es 
decir, que desarrollen síntomas secundarios ante la percepción de sus síntomas primarios 
(experimentar vergüenza, depresión o culpabilidad por sentirse ansioso, deprimido o adicto a algo). 
 
Es importante distinguir entre ambos tipos de problemas; primero se analizarán los secundarios, 
para posteriormente, centrarse en los primarios. Al escuchar a las pacientes, se podrán detectar 
indicios que faciliten, posteriormente, el hacer preguntas concretas para conocer las creencias 
irracionales. 
 
Una vez categorizados los problemas, se le explicará al paciente el método a seguir: 
 
1º.Se trabajará sobre las creencias irracionales (B), que generan los problemas emocionales y de 
conducta (C), hasta que vaya adquiriendo creencias más racionales y se vayan reduciendo sus 
problemas (si existen problemas secundarios se trabajará primero sobre las creencias irracionales 
que los mantienen). 
57 
 
 
2º.Después, la terapia se dirigirá los problemas ambientales externos (A). 
El terapeuta considerará que el paciente ha aceptado los principios teóricos de la TRE cuando 
comprenda y asuma que: 
1. Sus ideas y creencias tienen un papel fundamental en sus problemas emocionales y de 
conducta. 
2. Que aunque sus ideas irracionales hayan sido aprendidas en experiencias tempranas 
desagradables, la causa de sus problemas actuales no son esas experiencias sino el seguir 
utilizando esas mismas ideas irracionales, para interpretar los acontecimientos de su entorno. 
3. Para superar sus problemas no existe otro método que observar, cuestionar y rebatir 
persistentemente, las creencias irracionales. 
4. Puede aceptarse a sí mismo aunque haya creado y siga manteniendo todo sus problemas 
emocionales. (Mahoney, 1913: 18) 
Todas estas características nos permiten en la paciente detectar el papel que juegan las cogniciones 
y ejercitar su habilidad para detectarlas y así poder corregirlas conjuntamente relacionándola con la 
Terapia de Valoración Cognitiva.  
 
Tarea para casa: Registro de los "acontecimientos activadores" (A), "creencias irracionales" (B) y 
"consecuencias" (C).  
 
Técnicas de persuasión verbal: Pretenden, a través del debate entre paciente y terapeuta, determinar 
la validez de las creencias irracionales que presenta el paciente, adaptando el método científico a la 
vida cotidiana. 
 
Todos sabemos que es probable que diferentes personas experimenten sentimientos diferentes en 
situaciones idénticas. En consecuencia, ¿Cómo explicamos el hecho de que diferentes personas 
experimenten sentimientos diferentes personas presenten distintas Consecuencias Emocionales (Cs) 
al mismo Acontecimiento Activador (A)? Respuesta: debido a que las distintas personas pueden 
pensar de manera diferente respecto a un mismo Acontecimiento Activador. (Mahoney, 1913: 22) 
Esto se debe a que sus emociones nacen principalmente de sus pensamientos y creencias, y no al 
acontecimiento mismo, luego las personas pueden responder con sentimientos diferentes ante un 
mismo acontecimiento.  
Supongamos que entrevistamos a 100 esposas maltratadas. El Acontecimiento Activador, 
importante para estas esposas sería el mismo. A, que sus esposos tiene un problema de 
comportamiento violento. A pesar de encontrarse en la misma situación activadora, podemos 
predecir unas consecuencias emocionales muy diferentes en ellas. 
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A (Acontecimiento Activador) = esposas maltratadas 
C1 (Consecuencia) = Enfado 
C2 (Consecuencia) = Depresión 
C3 (Consecuencia) = Aceptación (Mahoney, 1913: 23) 
La consecuencia emocional, tanto si es enfado, depresión o aceptación no va a depender del 
acontecimiento mismo, sino de lo que cada esposa maltratada piense o crea, sobre el problema de 
maltrato que ellas son víctimas.  
 
Si las esposas maltratadas piensan, en B, que como padres han fracasado totalmente y es terrible y 
trágico lo que a ellas les está pasando, entonces es probable que se depriman.  Ahora bien, si 
piensan que el maltrato es algo que requiere un trabajo duro para llegar a superarse, y que es un 
obstáculo en el camino de la vida de su hijo, estarán más preparados para cambiar su actitud y 
mejorar su autoestima realizando pasos positivos encaminados  en su ayuda. La emoción 
experimentada, C, sigue, consecuentemente a sus creencias, B, sobre el problema de su hijo, A. 
(Mahoney, 1913: 24-25) 
 
La TRE está diseñada para ayudarles a comprometerse en el trabajo de cambiar su forma de sentir. 
La discusión funcional puede hacerse mostrando a los clientes que su emoción inadecuada 
normalmente no sienta bien y que incluso cuando lo hace, les trae menos placer que dolor. Cuando 
admite esto, suelen estar dispuestos a cambiar sus sentimientos disfuncionales. Normalmente, los 
clientes estarán también dispuestos a cambiar sus emociones si se les ayuda a ver que ésta 
obstaculiza el logro de sus objetivos. De hecho no suele ser difícil para el terapeuta de la TRE, ya 
que puede utilizar números ejemplos para mostrar como las emociones inadecuadas afectan 
negativamente al rendimiento del cliente, y tienden a alienar a los demás. Esta forma de terapia 
cognitiva se propone para el tratamiento de problemas de ansiedad, depresión y trastornos de 
personalidad y para otros trastornos en combinación con técnicas conductuales en una amplia 
cobertura del nivel socio cultural. 
 
3.2 La terapia cognitiva de Beck 
3.2.1 Principales Conceptos Teóricos 
3.2.1.1 A-Estructura de significado y psicopatología 
 
     La terapia cognitiva es un sistema de psicoterapia basado en una teoría de la psicopatología que 
mantiene la percepción y la estructura de las experiencias del individuo determinan sus 
sentimientos y conducta (Beck, 1967 y 1976). El concepto de estructura cognitiva suele recibir 
otros nombres como el de ESQUEMA COGNITIVO y en el ámbito clínico el de SUPUESTOS 
PERSONALES (Beck, 1979). 
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     Equivalen también a las Creencias según la concepción de A. Ellis (1989 y 1990). Con todos 
estos términos equivalentes nos referimos a la estructura del pensamiento de cada persona, a los 
patrones cognitivos estables mediante los que conceptualizamos de forma idiosincrática nuestra 
experiencia.  
Se refiere a una organización conceptual abstracta de valores, creencias y metas personales, de las 
que podemos, o no, ser conscientes. Los esquemas pueden permanecer "inactivos a lo largo del 
tiempo" y ante situaciones desencadenantes o precipitantes (de orden físico, biológico o social), se 
activan y actúan a través de situaciones concretas produciendo distorsiones cognitivas 
(procesamiento cognitivo de la información distorsionado) y cogniciones automáticas (o 
pensamientos negativos, que serían los contenidos de las distorsiones cognitivas). 
 
3.2.1.2 B- Cognición 
 
     Se refiere a la valoración de acontecimientos hecha por el individuo y referida a eventos 
temporales pasados, actuales o esperados. Los pensamientos o imágenes de los que podemos ser 
conscientes o no. En el sistema de cogniciones de las personas podemos diferenciar (Beck, 1981): 
 
1. Un Sistema Cognitivo Maduro: Hace referencia al proceso de información real. Contiene los 
procesos que podemos denominar como racionales y de resolución de problemas a base de 
contratación de hipótesis o verificación. 
 
2. Un Sistema Cognitivo Primitivo: Hace referencia a lo anteriormente expuesto bajo el epígrafe de 
Supuestos personales. Esta organización cognitiva sería la predominante en los trastornos 
psicopatológicos. Esta forma de pensamiento es muy similar a la concepción freudiana de los 
"procesos primarios" y a la de Piaget de "Egocentrismo" y primeras etapas del desarrollo cognitivo. 
 
Los pensamientos automáticos serían los contenidos de esas distorsiones cognitivas derivadas de la 
confluencia de la valoración de los eventos y los Supuestos personales. Las características 
generales de los pensamientos automáticos son (Mckay, 1981): 
 
1-Son mensajes específicos, a menudo parecen taquigráficos.  
2- Son creídos a pesar de ser irracionales y no basarse en evidencia suficiente. 
3- Se viven como espontáneos o involuntarios, difíciles de controlar. 
4- Tienden a dramatizar en sus contenidos la experiencia.  
5- Suelen conllevar una visión de túnel: tienden a producir una determinada percepción y 
valoración de los eventos. Así tenemos:  
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5. a. Los individuos ansiosos se preocupan por la anticipación de peligros.  
5. b. Los individuos deprimidos se obsesionan con sus pérdidas. 
5. c. La gente crónicamente irritada se centra en la injusta e inaceptable 
conducta de otros. 
 
3.3 Conceptualización de los problemas 
 
     Los datos básicos para la terapia cognitiva consisten principalmente en las cogniciones de los 
pacientes, fundamentalmente a partir de los pensamientos automáticos (Beck, 1981). Los 
pensamientos automáticos se suelen recoger de tres fuentes principales: 
 
1.-  Informes orales del mismo paciente al expresar las cogniciones, emocionales y conductas que 
experimenta entre las sesiones y referidos a determinadas áreas problemáticas;  
2.- Los pensamientos, sentimientos y conductas experimentados durante la terapia; y 
3.-   El material introspectivo o de auto registro escrito por el paciente como parte de las tareas 
terapéuticas asignadas entre las sesiones. 
 
Una vez recogidos estos datos básicos, el terapeuta en colaboración con el paciente, pueden 
conceptualizarlo en tres niveles de abstracción: 
 
A-El significado que el paciente da a su experiencia de los hechos pasados, relacionados con sus 
áreas problemáticas. Estos datos se suelen obtener a partir de preguntas del siguiente estilo:  
"¿Cómo interpretaste la situación en que te sentiste mal?", "¿Qué significó para ti el que sucediera 
esto?". 
 
B- Los significados dados por el paciente a su experiencia son agrupados por el terapeuta en 
patrones cognitivos. (1) Tipos comunes (por ejemplo. "creer que debe tener apoyo permanente para 
afrontar las situaciones", "aplicar el rechazo a situaciones personales", etc.); (2) En función del tipo 
de error cognitivo o distorsión cognitiva, (por ejemplo. "sobre generalización", "polarización", 
etc.); y (3) En función del grado de realidad y adaptación de las cogniciones. 
 
C- Articular a modo de hipótesis los patrones cognitivos en Significados personales o Esquemas 
cognitivos subyacentes y tácitos. Esta articulación permitirá formular el núcleo cognitivo a la base 
de los problemas del paciente y permitirá su contrastación empírica. 
     
En resumen (Beck, 1979), el terapeuta traduce los síntomas del paciente en términos de situaciones 
evocadores-pensamientos- afectos-conductas implicadas como primer paso; después detecta los 
pensamientos automáticos y su base de distorsiones cognitivas y por último genera hipótesis sobre 
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los Supuestos Personales subyacentes, haciendo esto último en base a las distorsiones cognitivas 
más frecuentes, contenidos comunes (por ejemplo. empleados en palabras "clave" o expresiones del 
paciente), como defiende el paciente una creencia y de momentos asintomáticos o "felices" del 
paciente (donde se suele confirmar el reverso del Supuesto Personal. 
 
3.4 Aplicaciones Prácticas  
 
La terapia cognitiva es un proceso de resolución de problemas basado en una experiencia de 
aprendizaje. El paciente, con la ayuda y colaboración del terapeuta, aprende a descubrir y modificar 
las distorsiones cognitivas e ideas disfuncionales.  
 
La meta inmediata, denominada en la C.T "terapia a corto plazo" consiste en modificar la 
predisposición sistemática del pensamiento a producir ciertos sesgos cognitivos (distorsiones 
cognitivas).  
 
La meta final, denominada "terapia a largo plazo" consiste en modificar los supuestos cognitivos 
subyacentes que harían vulnerable al sujeto. 
 
3.5 Introducción Teórico-Histórica 
 
La terapia cognitiva fue formulada y desarrollada por Beck, desde los 60 a los 80. Los orígenes de 
su formulación se sitúan en 1956, como consecuencia de una serie de estudios que proporcionasen 
apoyo empírico a las formulaciones psicoanalíticas de la depresión, y que delimitasen la 
configuración de éste trastorno, de forma que se pudiese desarrollar una forma breve de 
psicoterapia. Los resultados, mostraron una gran discrepancia con la teoría clínica de la que se 
partía, lo que llevó a Beck a criticar la teoría psicoanalítica de la depresión, y posteriormente, toda 
la estructura del psicoanálisis. Tras los trabajos preliminares, la difusión de sus teorías comenzó en 
1967, con la aparición de su libro "Depression: Causes and Treatment". 
 
3.6 Bases Teóricas 
Los modelos cognitivos reconocen la naturaleza multidimensional de las disfunciones, la 
interdependencia entre cognición, emoción, afecto y conducta. El elemento fundamental del 
modelo cognitivo de Beck: en los trastornos emocionales existe una distorsión o sesgo sistemático 
en el procesamiento de la información. El elemento responsable de las respuestas emocionales y 
conductuales desajustadas sería la estructuración cognitiva negativa de la situación. (Beck, 
1979:117). 
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La perturbación emocional depende del potencial de los individuos para percibir negativamente el 
ambiente y los acontecimientos que le rodean.  
 
Los contenidos negativos de las cogniciones en trastornos como la ansiedad y la depresión, son 
idénticos que los que aparecen en cualquier persona ante una situación de pérdida o amenaza real.  
 
La diferencia se encuentra en el número y grado de distorsiones cognitivas que comete el 
individuo. Existe una predisposición para la depresión que consiste en elementos de vulnerabilidad 
cognitiva, preexistentes y relativamente estables. Estos elementos serían conceptos o esquemas 
cognitivos negativos sobre uno mismo, el mundo y el futuro, adquiridos durante la infancia, a 
través de experiencias personales negativas, de la identificación de personas significativas o de la 
percepción de actitudes negativas de los otros.  
 
Estos elementos de contenido negativo constituyen la "diátesis" (predisposición) cognitiva en la 
teoría de Beck sobre la depresión.  
 
Sin embargo, la existencia de éste tipo de esquemas negativos, no es suficiente para que aparezca la 
depresión, sino que es necesario que se activen al interactuar con experiencia negativas de la vida, 
análogas a las inicialmente responsables de la formación de las actitudes negativas. 
 
El modelo de diátesis-estrés sobre la depresión postula: Cuando las personas que manifiestan 
diátesis cognitiva, se enfrentan con estímulos estresantes, equivalentes a los que originó el 
esquema, tienen más probabilidades de experimentar una reacción depresiva, que aquellas que no 
manifiestan ésta predisposición. (Beck, 1979:120-126) 
 
Cuando la depresión es leve, el individuo puede contrarrestar la influencia de los esquemas 
negativos activados, mediante la activación de esquemas positivos. Sin embargo, si la depresión es 
más grave, los errores en el procesamiento son mayores, con el consiguiente aumento del número 
de distorsiones cognitivas, lo que dificulta la activación de esquemas positivos adecuados.  
Dos conceptos fundamentales en la explicación del modelo cognitivo de Beck: 
 
1. La Tríada Cognitiva Negativa: Actitudes y creencias que inducen al individuo a percibir el 
mundo (percibe las demandas del medio como excesivas, y considera que el mundo está 
desprovisto de interés, alegrías y gratificaciones), el futuro (convicción de que ningún aspecto 
negativo que perciba en el presente, podrá modificarse en el futuro. Su resultado es la 
desesperanza) y a sí mismo (hace que se perciba como inadecuado, incompetente y desgraciado), 
de forma negativa. (Beck, 1979: 126) 
 
63 
 
Según Beck, de éstos 3 patrones cognitivos negativos se derivan los distintos síntomas afectivos, 
conductuales y emocionales de la depresión. 
 
2. Las Distorsiones Cognitivas: Errores en el procesamiento de la información producto de los 
esquemas cognitivos negativos activados. 
 
Estos esquemas tienen una doble función: 
 
1. Facilitan los sesgos que se producen a la hora de percibir el medio (cambiar lo que podría 
ser un acontecimiento ambiguo o inocuo, en uno que se experimenta como negativo). 
2. Mantienen la validez de las creencias negativas del depresivo acerca de sí mismo, el 
mundo y el futuro. 
 
Distorsiones cognitivas más frecuentes: 
 
 Inferencia arbitraria: Llegar a una conclusión sin evidencia que la apoye o con evidencia 
contraria a la conclusión. 
 Abstracción selectiva: Valoración de una experiencia centrándose en un detalle específico 
extraído fuera de su contexto e ignorando otros elementos más relevantes.  
 Generalización excesiva: Extraer una conclusión a partir de uno o varios hechos aislados y 
aplicarla tanto a situaciones relacionadas con el hecho en cuestión como no relacionadas. 
 Magnificación o minimización: Incremento o disminución de la significación de un 
acontecimiento. 
 Personalización: Atribuirse sucesos externos sin base firme para realizar ésta conexión.  
 Pensamiento absolutista y dicotómico: Clasificar todas las experiencias en una o dos 
categorías opuestas, seleccionando las categorías del extremo negativo para describirse a sí 
mismo. (Beck, 1979:130-132) 
 
Estas distorsiones varían en función de los trastornos. En la depresión se atiende selectivamente y 
se magnifica la información negativa, mientras que se ignora o minimiza la positiva, se 
personalizan los fracasos y errores exagerando y sobre generalizando sus efectos. 
 
3.7 Procedimiento Básico 
La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado, que 
se utiliza para tratar alteraciones como la depresión, la ansiedad, fobias, problemas relacionados 
con el dolor, etc. 
El objetivo: Identificación y modificación de los procesos cognitivos desadaptados. 
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La premisa básica de la teoría cognitiva de Beck es que en los trastornos emocionales existe una 
distorsión o sesgo sistemático en el procesamiento de la información. Así, en la ansiedad, la 
percepción del peligro y la subsecuente valoración de las capacidades de uno para enfrentarse a tal 
peligro, que tienen un valor obvio para la propia supervivencia, aparecen sesgadas en la dirección 
de una sobreestimación del grado de peligro asociado a las situaciones y de una infravaloración de 
las propias capacidades de enfrentamiento. (Beck, 1979) 
Muchas de las ideas teóricas son similares a las expresadas por Guindano y Liotti (1983), pero su 
trabajo sobre la terapia cognitivo estructural no se había publicado cuando se inició con la TVC. 
Debido a que la terapia de valoración cognitiva  deriva tanto de la TRE (Ellis, 1962), como de la 
TC de Beck (1979) y pretende modificar las limitaciones de estas terapias cognitivas. Con respecto 
a la TRE, se debe tener las siguientes limitaciones: 
 No diferencia entre cogniciones descriptivas (observaciones) y evaluativas (valoraciones con 
implicación emocional). Ellis (1989) asume posteriormente esta diferencia. 
 Las creencias irracionales (imperativas, "deberías") no siempre generan trastorno emocional. 
No hay evidencia suficiente de que siempre lo hagan.  
 Rechazo del dogmatismo anti-religioso de Ellis. Se trabaja con los valores religiosos del 
paciente y no contra ellos.  
 No tiene en cuenta la historia evolutiva personal como vía de autoconocimiento, cambio y 
comprensión del desarrollo de las creencias disfuncionales del paciente.  
 Utilización de métodos más colaborativos y no tan confortativos y "discutidor" como en la 
TRE; y que pueden deteriorar la relación terapéutica con algunos pacientes.  
La TVC (Wessler, 1986, 1989) se suele asemejar más a la TC (Beck, 1979), pero también detecta 
una serie de limitaciones y diferencias con este modelo:  
 A la triada cognitiva de Beck (1979) sobre contenidos cognitivos referentes a sí mismo, mundo 
y futuro, se añaden las cogniciones sobre eventos pasados. Muchos de los esfuerzos de la TVC, 
están dirigidos a comprender y modificar las visiones de los pacientes sobre su historia 
personal pasada.  
 La TVC, se centra rápidamente en la modificación de las reglas personales de vida (supuestos 
personales en la TC). El nivel de los pensamientos automáticos solo se utiliza para acceder a 
esas reglas y no se trabaja su modificación previa.  
 Igual que la TRE poca atención a la historia evolutiva personal.  
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 No utilización de los auto registros típicos de la TC 
Esta forma de terapia cognitiva se propone para el tratamiento de los trastornos de ansiedad, 
depresión y trastornos de la personalidad; y para otros trastornos en combinación con otras técnicas 
conductuales. Esta forma de terapia cognitiva puede ser una de las más adecuadas para trabajar en 
un medio público con pacientes de un nivel cultural no superior a los estudios primarios y con 
escasa cultura psicológica. Esta inferencia se apoya en la experiencia de su autor y en su bajo nivel 
de exigencias de "conocimientos psicológicos" para sus clientes potenciales.  La falta de estudios 
que demuestren la superioridad de un tipo de terapia cognitiva sobre otra (salvo en ciertas 
categorías diagnósticas, por ejemplo depresión) escogemos esta posibilidad.  
 
Esta investigación cumplirá con los propósitos y objetivos serán clarificados en el desarrollo de 
acuerdo con los lineamientos de la Terapia de Valoración Cognitiva, donde la disminución de la 
patología de ansiedad tratamos de demostrar su eficiencia en el tratamiento de conducta ansiosa ya 
que está dirigida a las emociones en lugar de los esquemas, y los aspectos cognitivos este enfoque. 
Entendemos, que la ansiedad una emoción básica que causa malestar en quien la padece; es decir 
existe un sufrimiento a nivel físico y psicológico, que no le permite desenvolverse con normalidad 
a la paciente. 
La premisa básica de la teoría cognitiva de Beck es que en los trastornos emocionales existe una 
distorsión o sesgo sistemático en el procesamiento de la información. 
Así, en la ansiedad, la percepción del peligro y la subsecuente valoración de las capacidades de uno 
para enfrentarse a tal peligro, que tienen un valor obvio para la propia supervivencia, aparecen 
sesgadas en la dirección de una sobreestimación del grado de peligro asociado a las situaciones y 
de una infravaloración de las propias capacidades de enfrentamiento. (Beck, 1979) 
Los diferentes autores están tendiendo definir ansiedad porque hay un triple sistema de respuestas 
para definir la ansiedad (fisiológica, motor y cognitivo).  
Los autores quieren incluir en su definición de ansiedad lo que provoca la ansiedad, se intenta crear 
definiciones que unan todo esto. (Caballo, 1979) 
Según esto hay una serie de elementos que deberíamos tener en cuenta para la definición de 
ansiedad: 
 Situación potencialmente ansieogena 
 experiencia subjetiva del individuo (cognitivo) 
 cambios fisiológicos 
 cambios en el comportamiento expresivo 
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Es una respuesta emocional o patrón de respuestas (triple sistema de respuestas) que engloba 
aspectos cognitivos displacenteros, de tensión y aprensión; aspectos fisiológicos, caracterizados por 
un alto grado de activación del sistema nervioso autónomo y aspectos motores que suelen implicar 
comportamientos poco ajustados y escasamente adaptativos.  
La respuesta de ansiedad puede ser elicitada tanto por estímulos externos o situacionales como por 
estímulos internos al sujeto (respuestas anticipatorias), tales como pensamientos, ideas, imágenes, 
etc., que son percibidos por el individuo como peligrosos o amenazantes. (Tobal, 1990) 
 
La ansiedad ha sido estudiada como respuesta emocional y como rasgo de personalidad. Como 
emoción, la ansiedad puede ser entendida como un conjunto de manifestaciones experienciales, 
fisiológicas y expresivas, ante una situación o estimulo, que es evaluado por el individuo como 
potencialmente amenazante, aunque objetivamente pueda no resultar peligroso (Cano Vindel, 
1989). 
 
Según el modelo de Lang (1968) las manifestaciones de ansiedad, de miedo, o de cualquier otra 
emoción se pueden observar a tres niveles diferentes (experiencia, cambios somáticos y conducta), 
pudiendo darse el caso de la falta de concordancia entre las manifestaciones observadas en los tres 
canales de respuesta (cognitivo-subjetivo, fisiológico y motor), por lo que cabe pensar que cada 
canal obedece a un sistema conductual diferente. Nos encontraríamos así con tres sistemas de 
respuesta parcialmente independientes (Lang, 1968). 
 
Así, Spielberger (1966) describía el Estado de Ansiedad como un estado emocional transitorio 
caracterizado por una percepción subjetiva de sentimientos de aprensión y temor, y una alta 
activación del Sistema Nervioso Autónomo; aquellas situaciones que fuesen percibidas como 
amenazantes, con independencia del peligro real, suscitarían Estados de Ansiedad.  
 
El Rasgo de Ansiedad constituiría una predisposición, por parte del individuo, a percibir las 
circunstancias ambientales como amenazantes y por tanto una tendencia a responder, con 
frecuencia, con fuertes estados de Ansiedad.  
 
3.8 Posicionamiento teórico 
En la terapia de valoración cognitiva es importante reconocer los patrones afectivos, cognitivos y 
conductuales y las funciones que esto cumplen en la vida de las personas; para ello es necesario 
desarrollar planes para trabajar en contra de estos patrones. 
 
Por ello, esta investigación está ubicada dentro del Enfoque Cognitivo - Conductual, ya que los 
propósitos y objetivos serán clarificados en el desarrollo del presente trabajo de acuerdo con los 
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lineamientos de la Terapia de Valoración Cognitiva. Entendemos, que la ansiedad es una emoción 
básica con una variedad de sinónimos, a veces utilizados para denominar distintos grados de 
intensidad de ella como: preocupación, angustia, indecisión, aprensiones, etc. Causan malestar en 
quien la padece; es decir existe un sufrimiento a nivel físico y psicológico, que no le permite 
desenvolverse con normalidad al individuo, verdad que a todos nos molesta el ponernos ansiosos 
ante una situación que se nos presenta incierta, pero cuando este sentimiento se convierte en 
angustia y especialmente cuando resulta inmovilizante,  la  ansiedad se produce en una situación 
muy sorpresiva y estresante socialmente; la persona que siente ansiedad, percibe a esta situación 
como un resultado negativo, intencional e injustificado, que interfiere en sus metas buscadas o 
pretendidas. La persona entiende esta situación como una amenaza. 
 
La Terapia de Valoración Cognitiva supone una interdependencia de los acontecimientos 
cognitivos, afectivos y conductuales y una necesidad de integrar los esfuerzos terapéuticos en todos 
los aspectos del tratamiento. 
Al intentar tratar, de forma creativa, al pequeño grupo de pacientes más resistentes a las terapias 
tradicionales, los autores hicieron dos descubrimientos: 1)que muchos enfoques psicoterapéuticos 
consagrados (por ejemplo, las terapias cognitivas, el psicoanálisis y la terapia de conducta) pueden 
realmente aumentar, en vez de reducir, la patología de algunos pacientes;  
2) Que el fracaso tiene lugar cuando los pacientes no están de acuerdo con los principios que 
subyacen al tratamiento y, por consiguiente, no cumplen con él. (Craighead, 1981:33) 
Los autores pensaban que era necesario extraer lo que fuese positivo de las escuelas de terapia en 
las que eran expertos e intentar encontrar explicaciones prácticas (introspecciones) y aplicaciones 
para el cambio (intervenciones), que tuvieran sentido para los pacientes y para los terapeutas. 
(Caballo, V, 1991). De esta manera, la realidad es que la ansiedad llevada a su extremo tiene 
efectos perniciosos sobre lo físico y lo psicológico, que desencadena una serie de respuestas de 
orden fisiológico (aceleración cardiaca, tensión muscular, cambios en el ritmo respiratorio, etc.) 
Esto a su vez, produce una serie de acciones motoras dirigidas hacia el obstáculo, hacia sí mismo, u 
otros. Su inadecuado procesamiento puede generar en la persona que lo padece: hipertensión, 
úlceras, insomnio,  cefaleas, palpitaciones, urticaria, cansancio e incluso enfermedades cardiacas 
con el tiempo o problemas consecuentes.  
 
Se tiene evidencia de que la Terapia Cognitivo Conductual, no surte efecto en poblaciones 
culturalmente deprimidas, con niveles de instrucción medio y bajo, pues para este efecto mejores 
resultados nos ofrece la Terapia de Valoración Cognitiva; particularmente en el contexto bio-psico-
socio–cultural, al cual nos debemos se ha heredado y conservado históricamente una cultura 
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Androcéntrica; es decir, que vivimos en una sociedad con rezagos “Machistas”, donde aún se viene 
manejando un concepto institucionalizado  de lo que es la violencia  intrafamiliar y la violencia de 
género,  pues en nuestra cultura, se ha llegado a creer que es normal el que se violente  los derechos 
contra la mujer, al no ceder espacios representativos donde la mujer es capaz de actuar y 
desarrollarse con eficiencia.  
 
Esto puede significar que la sociedad está enferma. Y todo esto, se permite bajo la indiferencia y la 
complicidad de algunas autoridades indolentes, leyes caducas y obsoletas que podrían reformularse 
para contribuir decididamente en el desarrollo de la sociedad; para concienciar y hacer visible la 
violencia intrafamiliar, logrando disminuir la agresión  en contra la mujer; y en nuestro caso, hacia 
las esposas del personal militar del Ejército.  
 
Esta misma ansiedad, cuando queremos entender o precisar por ejemplo que es la ansiedad, la 
respuesta no resulta fácil. En términos generales, podríamos señalar que la ansiedad es una entidad 
o problema multifactorial y multi-causal, compuesto por una serie de respuestas complejas al igual 
que las dificultades emocionales.”(Landriscini, 2006:56) 
A pesar que la ansiedad ha sido considerada tradicionalmente como un trastorno del afecto, la 
mayor parte de las descripciones especifican también cambios en los niveles motivacionales, 
cognitivos, conductuales y físicos.  Puesto que están afectando en todos los planos. Afectivo, 
motivacional, cognitivo, conductual, físico y psicológico.“Sabemos que la ansiedad es un estado 
afectivo que puede ser precipitado por, ocurrir simultáneamente con, o resultar en, un set específico 
de respuestas desadaptativas o disfuncionales de tipo somato- motor, cognitivo y fisiológico” 
(Craighead, 1981:43) 
Esto permite  poner en evidencia  la necesidad de utilizar Terapia de Valoración Cognitiva para 
disminuir los niveles de ansiedad en las esposas maltratadas, lo que permitirá brindar grandes 
beneficios en su aplicación, como son: reducir los niveles de ansiedad, aumentar el autocontrol. 
La investigación busca probar una terapia que pudiera ser eficiente, independientemente del nivel 
socio-cultural que en este caso está representado por el nivel de instrucción. 
El beneficio institucional, en la aplicación de la Terapia de Evaluación Cognitiva, lo podemos 
describir de la siguiente manera: una adecuada preparación emocional  en el manejo y control de la 
ansiedad en las esposas del personal de voluntarios maltratadores; en cuanto les brindará 
herramientas para disminuir los niveles de ansiedad, ayudando a recuperar su auto estima, para 
modificar las bases de su auto concepto positivo y para poseer una adecuada asertividad; 
consecuentemente, el proceso psicoterapéutico brindaría mejores condiciones emocionales  y 
óptimas oportunidades de recuperación emocional. 
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CAPITULO IV 
4. TERAPIA DE VALORACIÓN COGNITIVA 
“La Terapia de Valoración Cognitiva surge después de las Terapias  Racional Emotiva (TRE) y 
Cognitiva (TCO),cuyos resultados en la práctica no fueron eficaces: los pacientes no respondían al 
tratamiento como se esperaba, eran resistentes a terapias tradicionales, no mantenían las ganancias 
conseguidas en el tratamiento, continuaban en tratamiento después de haberlo concluido.”(Wessler, 
1993:2-4) 
La Terapia de Valoración Cognitiva es una terapia integradora que busca superar las deficiencias 
de los modelos clásicos. Se asume que el fracaso de dichos modelos, radica en que el paciente 
busca en realidad sentirse más seguro: conocer su mundo social, económico, interpersonal y el 
lugar que ocupa en ellos. Este proceso toma en cuenta las reglas personales de vida,  la motivación 
por alcanzar la autoafirmación y aprovecha lo positivo del sentimiento de vergüenza.  
La Terapia de Valoración Cognitiva asume que existe interdependencia entre lo cognitivo, afectivo 
y conductual que deben ser integrados  para  replantear patrones cognitivos disfuncionales. Su 
objetivo no es cambiar la conducta sino comprender la personalidad. Propician la introspección en 
el paciente y sugieren acciones correctoras cognitivas. 
Centra su análisis en la historia del desarrollo del paciente para reconstruir patrones no adecuados, 
tomando en cuenta las cogniciones (conocimiento) y las valoraciones (o evaluaciones) de sí mismo 
y de otras personas, que son el resultado de emociones y acciones. (Wessler, 1993:6-8) 
Se basa en los fundamentos de la psicología cognitiva, social-interpersonal y estudios del 
inconsciente psicodinámico; se exploran patrones motivacionales que enfatizan el afecto y la 
autovaloración e impulsa cambios consientes en las relaciones interpersonales.  
También se puede mencionar que existe una interdependencia entre los aspectos cognitivo, afectivo 
y conductual, por tanto el éxito del tratamiento dependerá del esfuerzo terapéutico por integrarlos.  
4.1 Fundamentos conceptuales 
Los conceptos principales del modelo de son:  
 
1. Reglas personales de vida: las personas tienen guías personales para evaluarse a sí mismo, a 
los otros, los eventos presentes, pasados, expectativas futuras y guías para la acción. Las reglas 
personales a menudo son "inconscientes". No son racionales ni irracionales sino que generan 
problemas cuando se aplican con rigidez o a contextos no útiles. A menudo pueden entrar en 
conflicto entre sí, generando trastorno emocional.  
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Son  versiones personales de relaciones correlacionadas y de causa-efecto, y de principios y valores 
sociales. Nos dice como es la naturaleza de las cosas y como  debemos comportarnos.  Forma 
mapas cognitivos que explican  la consistencia  de la conducta  y el efecto  a lo largo del tiempo  y 
del lugar y se infiere a partir de lo que una  persona  dice,  sus opiniones y sus patrones  de acción. 
 
Consideramos a las personas como criaturas gobernadas por reglas que aplican a situaciones 
específicas de la vida, reglas que aplican según entiendan estas situaciones. La gente emplea sus 
reglas para adaptarse a las situaciones, aunque pueden aplicar las reglas sin darse cuenta de lo que 
están haciendo; los resultados de aplicar sus reglas están normalmente mezclados y distan mucho 
de ser totalmente satisfactorios. En cierto modo “somos nuestras reglas” (Caballo, 1998: 558). 
 
Un ejemplo: una mujer joven se describía a si misma habiéndose criado en una familia descuidada, 
en la que había aprendido la regla que “una buena chica es vista pero no oída, y tengo que ser 
siempre una buena chica”. Se convirtió en una persona reservada, poco asertiva, respondiendo  a 
las necesidades de los demás antes que a las suyas propias y rehuyendo al éxito personal. Había 
rechazado continuamente asensos, había evitado retos y no tenía relaciones íntimas. Hasta que esta 
mujer viese cómo y por qué había adquirido esas reglas sobre sí misma, era probable que 
permaneciese ansiosa y reservada, el tratamiento que le había dado su familia había sido 
tácitamente introyectado tanto en sus reglas personales  como en su autoconcepto, e interactuaba 
con el mundo en formas que garantizasen el mantenimiento de sus reglas personales. El proceso de 
tratamiento implica ayudar a revalorar esas reglas, basadas sobre los puntos de vista de dos 
personas, sus padres y que las había generalizado a todo el mundo. 
 
Los orígenes de las reglas personales no yacen en su inferioridad intrínseca, sino en un conjunto de 
suposiciones basadas en su historia pasada. Las reglas se adquieren, a menudo, a una edad 
temprana y se resisten al cambio, debido a que están fundamentadas sobre la autoridad de los 
propios padres.  
 
Las reglas sobre las cuales vive la gente las denominamos reglas personales de vida. Según Beck  
“La persona utiliza una especie de libro de reglas mentales para guiar sus acciones y autoevaluarse 
a sí mismo y a los demás. Aplica las reglas para juzgar su propia conducta y la de los otros es 
“correcta” o esta “equivocada”. Empleamos las reglas no solo como directrices del 
comportamiento, sino también para proporcionar un marco que sirva para comprender las 
situaciones de la vida”. (Beck, 1976:42). 
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Las reglas personales de vida pueden ser guías explicitas pero más a menudo son implícitas. Las 
reglas implícitas o no consientes se infieren de las observaciones de la conducta, observando que la 
persona se comporta como si estuviera guiada por una determinada regla.  
 
La persona no puede darse cuenta de sus reglas y, por consiguiente, no puede describirlas cuando 
se le pregunta. Sin embargo las reglas pueden inferirse a partir de las pautas de acción y emplearse 
para explicar y predecir otras acciones. 
 
Las reglas personales de vida también son estructuras cognitivas que representan: a) la versión 
idiosincrásica de una persona sobre las relaciones, sometidas a leyes, entre los acontecimientos 
psicológicos y sociales, y b) los principios morales y éticos de una persona sobre lo correcto y lo 
incorrecto. 
 
Una regla personal expresa que es lo que existe o que es lo que debería existir o las dos cosas. 
Pueden ser consientes e inconscientes y  de dos tipos descriptivas o prescriptivas.   
Las reglas descriptivas nos dicen lo que pasa y son reglas naturales o inferenciales son expresiones 
que demuestran de como una persona entiende la ordenación de los acontecimientos en el mundo 
social o natural. Pueden ser, tácitas o explicitas, pero en cualquier caso nos permite predecir 
elementos de nuestra vida,  hacer que sucedan  los acontecimientos y realizar acciones adaptivas. 
Por ejemplo, “cuando algo no me sale bien,  pienso que no valgo para nada”. Pueden ser  
proposiciones correlaciónales o bien de causa y efecto. La gente necesita suponer ciertas 
relaciones, sometidas a leyes, con el fin de predecir los acontecimientos, seguir una acción 
adaptativa y sentirse segura.  
A veces, las reglas personales se expresan verbalmente en forma de aforismos, como “el trabajo 
duro lleva al triunfo”, en forma de avisos como “no te fíes de nadie que no sea tu familia” en forma 
de consejos para relacionarse con los demás, como “si eres bueno con los demás, los demás serán 
buenos contigo”, o en forma de palabra de consuelo como “confía en Dios”. 
 
Las reglas prescriptivas o predictivas o morales, son aprendidas desde la infancia y especifican que 
debería ser, como se debería actuar y como deberían comportarse los demás. Son proposiciones 
sobre la conducta correcta y sobre la conducta ética. Son versiones personales de principios 
morales y valores sociales, según los entiende un individuo, y nos dan la base para la evaluación de 
las acciones propias y ajenas, así como para evaluarse a sí mismo y a los demás, de forma total. Un 
ejemplo “tengo que trabajar duro para considerarme una buena persona”, si pienso que “no valgo 
para nada,  mejor lo dejo y no lo sigo  intentando  al  haber fracasado”. Esta clase de regla forma la 
base de las valoraciones de los fenómenos sociales y se encuentra implicada en el proceso afectivo 
como la vergüenza. 
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Las experiencias afectivas como a vergüenza, culpa, ira, remordimiento y celos, implican 
claramente a sí mismo y al propio sistema de valores (Lewis, 1987). La autoestima proviene de 
verse a uno mismo actuando de forma consistente con las propias reglas personales preceptivas. La 
culpa y la vergüenza provienen del no cumplimiento de las propias reglas personales preceptivas y 
de la autovaloración negativa que acompaña a esa falta de cumplimiento. 
 
Las reglas personales de vida pueden interactuar o chocar mutuamente y esta interacción o 
conflicto es a menudo el centro de la terapia de valoración cognitiva. El fracaso para reconocer y 
reconciliar las reglas personales conflictivas conduce a la angustia psicológica. 
 
Por ejemplo una mujer revelo una regla personal que decía: si te diviertes eres una idiota, y eso 
significa no divertirse, mis sentimientos de depresión proporcionan una gran evidencia de que no 
me estoy divirtiendo y, por consiguiente, soy una buena persona. Conscientemente no quería 
sentirse deprimida, sino que quería divertirse. 
 
De esta manera se sentía deprimida debido a la auto-condena si trataba de divertirse y deprimida 
también debido a la privación de experiencias agradables si no se divertía. 
 
Las reglas personales de vida funcionan de tres maneras (Wessler. 1998b).  Primero, puede haber 
mediadores cognitivos de la experiencia afectiva. Segundo, funcionan como componentes de un 
sistema interactivo de cognición, afecto e interacción.  Tercero, hay algoritmos no consientes  para 
las respuestas basadas en los valores. 
 
Un algoritmo no consiente es una vía almacenada para el procesamiento automático de la 
información social. Este procesamiento automático no consiente no está bajo el control de la 
persona, está bajo el control de la persona, del ambiente y se activa por estímulos relevantes de la 
situación ambiental. Lewicki señala  “cuando la gente aprende un nuevo algoritmo cognitivo (como 
el reaccionar de un cierto modo a determinados estímulos), que sigue un proceso de aprendizaje 
controlado conscientemente, y luego repite una serie de veces lo aprendido, sucede a menudo que 
el algoritmo aprendido se vuelve automático y empieza a funcionar sin mediación del conocimiento 
consciente (sin embargo), el procesamiento humano de la información implica en sus distintos 
niveles, numerosos algoritmos no conscientes: 1) que nunca se han aprendido a nivel consciente, 
2)que funcionan totalmente fuera del control consciente, y 3) que no están disponibles, para que 
una persona que siga estos algoritmos, de una manera que no sea la proporcionado por un “punto 
de vista externo” sobre su funcionamiento”. (Lewicki 1986) 
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Las reglas personales de vida, pertenecen a algo más que a los esquemas no conscientes que 
producen cogniciones evaluadora específicas. Sino que pertenecen a un aspecto importante de la 
personalidad, los mapas cognitivos que explican la consistencia de la conducta y del afecto a lo 
largo del tiempo y a través de las situaciones. Son estructuras fundamentales que definen a la 
persona y a su integridad como individuo. 
 
Las reglas sobre si mismo constituyen una base para la motivación. Una persona está motivada en 
parte, por las reglas que dicen cómo se debería sentir. (A menudo estos sentimientos, impuestos no 
conscientemente, son categorizados por la persona, de forma consciente, como negativos). Se 
puede descubrir reglas personales sobre las experiencias afectivas apropiadas, de la misma manera 
que cualquier otra regla personal, es decir, haciendo inferencias a partir de la conducta verbal y no 
verbal de la persona. Es crucial inferir reglas personales sobre el afecto, en vez de suponer que el 
paciente tiene conocimiento de ellas. (Caballo, 1998: 561). 
2. Cogniciones justificadoras: en la terapia de valoración cognitiva, cognición y afecto se trabaja 
de forma bidireccional. Es decir, se cambian cogniciones cuando es necesario,  y se cambian 
sentimientos cuando se cree que estos  están  generando pensamientos. Se definen  como 
pensamientos  que sirven a los  afectos personotípicos  y que proporcionan racionalidad a los 
sentimientos, por ejemplo, “no sirvo para nada”, “nunca seré feliz”, etc. (Caro, 2011: 65) 
 
El cambio terapéutico en el modelo de Wessler es radicalmente diferente al propuesto  en los 
modelos clásicos de terapia cognitivo. En primer lugar, se busca el afecto  personotípico viendo el 
efecto  negativo a qué punto fijo emocional sirve. Después se detecta  y trabaja  con las cogniciones 
justificadoras y después con conductas buscadoras de seguridad es triple: 
 
a) Lograr la auto-comprensión 
b) Lograr el auto cuidado emocional 
c) Lograr, finalmente, el  auto respeto. 
 
Además se utiliza un lenguaje coloquial, lo menos técnico posible,  y se fomenta  mucho la alianza 
terapéutica (incluso con la auto manifestación  del terapeuta, véase Halkin-Wessler ,1997), ya que 
es un tipo de terapia que necesita  de un contexto  relacional adecuado. Para llevar a la práctica  
este estilo, no hay estructura, ni tarea, ni se asumen  los mismos principios  de debate en los 
modelos  clásicos. Por ejemplo, respecto a las reglas  personales de la vida, no tienes sentido  
plantearle al paciente  que son irracionales  o que no están basadas  sobre los hechos. Por el 
contrario  debe tratarse su origen  y hacer que el paciente  logre un insight sobre un libro  de reglas  
lo que invita  a modificarlas.  
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En cuanto a las  cogniciones justificadoras  no se puede modificar la forma clásica en terapia 
cognitiva (esta se utiliza cuando la  distorsión  se aprende directamente), si un persona  sabe que no 
son  verdad. Hay  que explicar al paciente que están  creadas por su  mente no consiente que le 
dicta  como debe sentirse.  
 
Para trabajar con el afecto  se estimula y se apoya  que el paciente haga  lo contrario  de lo que se 
hace habitualmente,  que actué de forma moral,  que se conforte,  que disminuya sus sentimientos  
y que ponga en marcha  auto instrucciones de afrontamiento. Para trabajar  con las conductas  se 
alienta, expresando  su código moral,  para lograr el  auto respeto. (Caro, 2011:66). 
 
La mayoría de clases de terapia cognitiva están de acuerdo con la proposición de que las 
cogniciones controlan las emociones y sentimientos, y que el afecto perturbador es el resultado de 
evaluaciones e inferencias erróneas (Raimy, 1976; Wessler, 1986b). Este punto de vista es 
consistente con las explicaciones teóricas con la emoción que enfatiza el papel mediador crucial de 
la cognición en los procesos emocionales (Lazarua y Folkman, 1984; Plutchik, 1980). Las reglas 
personales de vida son cogniciones que median los sentimientos y, cuando no son conscientes, 
funcionan como algoritmos no conscientes. 
 
En la TVC, las cogniciones tienen un papel adicional. Ciertas cogniciones pueden añadirse a los 
sentimientos con el fin de justificar la experiencia de los sentimientos, o con el fin de producir los 
sentimientos, o para apoyar las conductas defensivas. Las cogniciones justificadoras constituyen 
una categoría diferente de cogniciones des adaptativas, diferenciándose de las reglas personales de 
vida en que no son expresiones de valía o leyes sobre como estar en el mundo, sino que son 
negaciones o racionalizaciones defensivas, cuyo propósito es proporcionar razones para ciertos 
sentimientos y las conductas que les siguen. 
(Caballo, 1998: 562). 
 
Las cogniciones justificadoras dan a la persona razones plausibles para sentirse como lo hace. Sin 
embargo la persona puede considerar que el pensamiento o la afirmación carece de credibilidad y 
puede incluso reconocer que es inconsistente con los hechos establecidos. Estas cogniciones no 
pueden examinarse o rebatirse de la manera que es típica de la TC o de la TRE, debido a que la 
persona no cree en ellas en absoluto o no cree totalmente en ellas; de este modo, no hay nada que 
examinar o rebatir. 
 
Un psicólogo informo tener ataques de ansiedad asociados con el pensamiento de que sería 
demandado por negligencia y comportamiento poco ético. Se le había dicho que entregase sus 
registros cuando así lo desease su paciente. Si era incapaz de localizar algunos de los registros, se 
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ponía muy nervioso y permanecía así durante varios días, hasta que sus colegas, de forma 
independiente, le volvían a asegurar que no habría una investigación ética o demanda por 
negligencia. Luego se dio cuenta de que había creado su propia ansiedad, ya que su practicaba 
demasiado bien, y que sus pensamientos de condena inminente eran simplemente cogniciones para 
justificar la ansiedad y la vergüenza que experimentaba cuando actuaba mejor de lo que había 
pensado que lo haría. En otras palabras, había violado una regla personal y se sentía ansioso, pero 
justificaba su sentimiento con cogniciones justificadoras negativas sobre el fututo. (Caballo, 1998: 
563) 
 
3. Afecto personotípico: es el concepto central y representaría nuestros sentimientos emocionales 
que re experimentados  una y otra vez. Al haberlos aprendido en la infancia (las familias son 
subculturas) nos parecen como  naturales y propios  de nosotros. Su finalidad es, darnos una 
sensación  segura de lo familiar. Por ejemplo, aunque lloramos en las películas dramáticas o 
pasamos miedo en las de terror volvemos a verlas una y otra vez. Igualmente, no dejamos de 
practicar deportes de riesgos. Al girar  alrededor de las emociones Wessler aísla como 
principales afectos fundamentalmente los siguientes: la  vergüenza (el principal según el 
modelo), la ira, la culpabilidad, el miedo y la autocompasión. (Caro, 2011: 64) 
 
Cada persona experimenta ciertos afectos más frecuentemente que otros, denominamos a estos 
afectos predominantes afectos personotípicos. Se originan en las primeras experiencias de 
socialización de las persona. Más tarde esos afectos se evocan más fácilmente que otros y están 
más frecuentemente implicados en las interacciones sociales. También es probable que ciertos 
individuos estén predispuestos genéticamente a responder a los estímulos ambientales con mayores 
niveles de afecto negativo, lo que en algunos casos puede ser agravante des adaptativo; niveles muy 
elevados de ansiedad provocan trastornos en el sistema inmune y en las divisiones simpática y 
parasimpática del sistema nervioso autónomo, dando como resultado trastornos psicosomáticos y 
síntomas histéricos de conversión (Padres, Kaufmann, Pincus y West, 1989). Aunque las 
emociones tienen correlatos fisiológicos y algunas expresiones emocionales son innatas, la 
frecuencia y la intensidad de los sentimientos están modeladas por las primeras experiencias. 
(Caballo, 1998: 563) 
 
Es útil considerar a cada familia como una subcultura con sus propios patrones distintivos sobre el 
conocer, el actuar y el emocionarse. Un niño absorbe, de forma no critica un gran repertorio de 
hábitos provenientes de los padres y de otros agentes socializantes. Lo mismo que el niño imita a 
modelos de actuación y pensamiento, también imita el niño modelos de emociones y recibe 
reforzamiento dentro del sistema familiar. Liotti (1986) ofrece una explicación similar para la 
adquisición y mantenimiento de los esquemas emocionales: el niño, con su limitada capacidad para 
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pensar de forma crítica, posee esquemas emocionales que se han formado durante interacciones 
familiares emocionales esquemas que probablemente se repetirán y reforzaran en interacciones 
posteriores y cuyo modelado, por parte de personas significativas, es reforzado fácilmente y deja 
pocas oportunidades para informaciones alternativas sobre la propia identidad.  
 
Los padres y otras personas significativas pueden imponer descripciones dogmáticas del carácter 
del niño y de la realidad, de modo que las descripciones dogmáticas del carácter del niño y de la 
realidad, de modo que las descripciones se aceptan como verdaderas, sin sombra de duda. Los 
algoritmos asociados con las experiencias afectivas se aprenden, habitualmente en las primeras 
etapas de la vida y se perpetuán por medio de las interpretaciones sesgadas de los datos por parte de 
las personas, “una tendencia inicial aumenta la probabilidad de que un estímulo posterior se 
codifique (se perciba) de una manera que sea consiente con, y apoye, la tendencia inicial, el 
siguiente estimulo relevante seria codificado de una manera incluso más sesgada. En los niños 
pequeños se dan condiciones especialmente propicias para el funcionamiento de este proceso que 
se perpetua a sí mismo” (Lewicki, 1986: 3) 
 
Un terapeuta de la TVC, cree que la comprensión cognitiva es solo una de las variables que 
proporcionan introspección al paciente y al terapeuta, no somos solo criaturas gobernadas por 
reglas, y por consiguiente necesitamos investigar los patrones afectivos comunes que manifiestan 
nuestros pacientes y clarificar estos sentimientos, especialmente cuando dichos sentimientos 
interfieren gravemente con sus vidas. Un ejemplo es el caso de un paciente que afirmaba “estoy 
muy nervioso y muy deprimido. He estado así toda mi vida. Me siento muy culpable, porque 
cuando le cuente mi vida le parecerá que está muy bien”. Al investigar la historia personal de este 
hombre se descubrieron las siguientes cuestiones: 1) historia de distimia y ataques de pánico, 2) 
madre con historia de depresión y abuso de alcohol. Compartía las reglas personales de su madre, 
según lo infirió el terapeuta; estas incluían “no te fíes de nadie”, “después de un acontecimiento 
bueno, viene la desgracia” y “nuestra familia tiene poca suerte intrínsecamente y está condenada al 
fracaso”. El padre del paciente había abandonado la familia cuando este tenía tres años, 
proporcionándole evidencia de que no tenía que confiar en nadie. El paciente informo también que 
sus ataques de pánico empeoraban cuando las cosas iban bien. Su afecto personotípico era, 
obviamente, la causa del dolor que tenía en la parte baja de sus espalda y para el que su médico no 
podía encontrar una causa fisiológica. El paciente estaba avergonzado también de sus sentimientos, 
puesto que no podía encontrar razones concretas para ellos, excepto saber que su madre sentía, en 
gran medida, lo mismo que él. (Caballo, 1998: 564). 
 
Los patrones afectivos familiares necesitaban ser explorados y clasificados. Algunas familias 
parecen se propensas a la culpa y a la ansiedad, mientras que otras son notablemente hostiles en  
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sus interaccione, algunas familias en las que los miembros parecen aguantar pacífica y 
tranquilamente, pueden ser sistemas en los que hay una negación de todos los sentimientos 
negativos, y los miembros de la familia a menudo se desprenden de las experiencias afectivas más 
dolorosas. El paciente siente que ciertos patrones afectivos son familiares y “correctos”, 
proporcionándole así un “ambiente seguro”, en el sentido de que esos sentimientos proporcionan a 
los pacientes una confirmación de sus expectativas sobre el mundo y sobre ellos mismos. Dichas 
expectativas constituyen la base para muchas historias jocosas familiares, escuchamos historias 
sobre madres que continuamente encuentran causas de preocupación, cuando no existe ninguna, y 
padres que continuamente se enfadan por cuestiones triviales, y de abuelas que aunque son dulces, 
amables y no critican o se enfadan, es desagradable estar con ellas y es difícil llegar a conocerlas. 
Es necesario señalar (o dar a conocer) que estos patrones familiares emocionales a los pacientes, 
para mostrarles por que persiguen consciente o inconscientemente sus sentimientos para encontrar 
sentido al mundo. Con su afecto persono típico los pacientes han experimentado su mundo 
únicamente desde sus perspectivas. Cuando logran ver estos patrones idiosincrásicos de 
sentimientos como hábitos, la mayoría de ellos adquiridos en la infancia, se puede alentar y 
planificar cambios conscientes, y más tarde, tendrán lugar tácitamente cambios 
inconscientes.(Caballo, 1998: 565 ). 
 
4. Conductas o maniobras de brusquedad de seguridad: serian conductas interpersonales que 
“arrastran” respuestas previsibles en otras personas y estas respuestas estimulan en el actor 
sentimientos  previsibles. Son acciones  que influyen en el ambiente social en una  persona de 
forma que su respuesta promueven los afectos persono típicos así nos devuelven  una sensación 
de seguridad, ala que somos adictos.  Es decir,  se vuelven al punto fijo emocional,  o a 
sentirnos como muestran reglas  nos dicen que debemos sentirnos. Tanto,  así entendemos lo 
que una persona hace  no es algo defectivo,  sino una búsqueda de seguridad. Ejemplo de ellos 
seria “no defenderse”, “no saber  establecer límites”, etc. (Caro, 2011: 65) 
 
Una hipótesis básica de la TVC es que el individuo perseguirá estados afectivos familiares, a 
menudo sin su conocimiento consciente. La persona busca seguridad de sus experiencias 
familiares, en vez de buscar simplemente el pacer y evitar el dolor.  
Las conductas de búsqueda de seguridad son acciones que construyen la realidad de una manera tal 
que los resultados producen sentimientos de seguridad en la persona. 
 
Los estados afectivos buscados pueden ser “negativos” (como la ansiedad, la tristeza, la 
vergüenza), si las primeras experiencias de socialización tuvieron lugar dentro de una familia 
culturalmente desadaptada que modelaba y reforzaba esos sentimientos. Los individuos se 
encuentran motivados para re experimentar determinados afectos, que desde la infancia les han 
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parecido naturales. Como afirmábamos en el apartado anterior, la preferencia por un estado 
emocional se adquiere a través de la exposición repetida. Los sentimientos de seguridad 
provenientes de las experiencias negativas son patológicos y culturalmente desadaptados, aunque 
pueden haber sido adaptativos en otra época de la vida de la  persona y continua siéndolo en ciertas 
situaciones. Patrones que encajan en la situación familiar son des adaptativos en una época 
posterior de la vida, cuando la subcultura de la familia no es representativa de la cultura de la 
sociedad más amplia. En este caso, el individuo se encuentra equipado pobremente para interactuar 
con otras personas, excepto con aquellas que responden, o que pueden hacerse que respondan igual 
que lo hacían los miembros de su familia y que estimulan involuntariamente el afecto negativo 
buscado no conscientemente por el individuo. 
 
Una suposición básica de la terapia de valoración cognitiva es que la gente no solo intenta evitar 
experiencias negativas afectivas y defenderse de ellas, sino que también busca estimularlas. Se 
dedica tanto a la defensa como a las maniobras de búsqueda de seguridad, con el fin de mantener o 
restaurar un grado optimo de sentimientos familiares incluye el reasegurarse que uno no se enfrenta 
con estímulos nuevos, que han afirmado su identidad y que puede predecir con exactitud las 
respuestas propias y las de otras personas.(Caballo, 1998: 566). 
 
Además de buscar situaciones que creen ciertos sentimientos, la gente puede llevar a cabo 
conductas interpersonales que produzcan determinadas consecuencias que pueden fácilmente ser 
consideradas como negativas y que no requieran de interpretaciones especiales para crear afectos 
negativos.  
 
La hipótesis de la auto-confirmación afirma que la gente interactúa según patrones que “extraen” 
respuestas predecibles de las otras personas y que producen sentimientos familiares en el actor. 
Andrews (1989) reviso estudios de datos consistentes sobre la hipótesis de  auto confirmación y 
que apoyaban la idea de que uno incita a los demás a responder de un modo que confirme el propio 
auto concepto cognitivo y que estimule sentimientos familiares. 
 
La identificación de las maniobras de seguridad de una persona se hace por medio del análisis de 
patrones – acciones recurrentes que producen resultados predecibles, de los cuales podrían 
interpretarse  como si la persona los planificase, una práctica que es consistente con las 
conceptualizaciones contemporáneas de un inconsciente  cognitivo (Kihlstrom,1987). Buscamos 
patrones de conducta que provoquen respuestas en los demás y en ellos mismos, y que validen las 
imágenes negativas de uno mismo experimentadas como afecto. La conducta de evitación grave es 
un ejemplo de una maniobra de búsqueda de seguridad que produce vergüenza, ansiedad y 
depresión. No consideramos a la evitación en términos de recompensa a largo plazo, debido a que 
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la persona no es recompensada, sino que se encuentra obsesionada por sentimientos de vergüenza y 
ansiedad. Las cogniciones justificadoras que fomentan la evitación incluyen” tengo miedo a salir de 
la seguridad de no hacer nada y no tiene sentido hacer algo porque es lo mismo”. La utilización 
incorrecta del tiempo, en general es un modo en que la gente estropea las relaciones. El actuar de 
forma poco fiable y el ser olvidadiza de una manera pasivo agresiva, provoca respuestas negativas 
en otras personas.  
 
El malgastar el tempo, la falta de la productividad necesaria y el fracaso en cumplir con las fechas 
límite, da como resultado reprensiones por uno mismo y por los demás. 
 
Las maniobras de búsqueda de seguridad explican algo que podría ser misterioso desde un punto de 
vista racional y/o hedonista. Se supone, desde un punto de vista racional y/o hedonista, que la 
persona actúa según sus intereses más importantes, fomentando el alcance de los objetivos 
mantenidos conscientemente y la obtención de resultados agradables o satisfactorios. Cuando la 
persona actúa de modo que impide el logro de objetivos conscientemente deseados, se dice que 
actúa defensivamente para evitar la activación de la ansiedad. Por ejemplo un hombre evitaba 
contactos sociales con mujeres, aunque su objetivo consciente era  tener una relación romántica. 
Sin embargo su evitación le hacía también sentirse avergonzado, debido a su falta de éxito, y de 
mantener una imagen de sí mismo como una persona débil y poco eficaz. Si un examen de su 
historia personal estableciese este patrón de auto confirmación, entonces concluiríamos que el 
patrón es de búsqueda de seguridad, en vez de defensivo (Caballo, 1998: 567). 
 
5. Punto fijo  emocional: en primer lugar, el punto fijo sería un tipo de regla personal no  
consientes  que configura  como se debe sentir una persona.  El segundo lugar sirve para 
mantener el balance afectivo  y cognitivo  funcionaria como  un punto  homeostático, como una 
especie de “chivato” o de  “termostato afectivo”.  
Por ejemplo,  si necesitamos experimentar la vergüenza,  y no lo estamos logrando,  
buscaremos este afecto persona típico de diversas maneras. Ahí entra a jugar un papel 
importante las conductas i maniobras buscadoras de seguridad de las cogniciones 
justificadoras. (Caro, 2011: 65) 
 
La TVC postula un punto fijo emocional que actúa regulando las experiencias afectivas, cuando las 
experiencias afectivas se desvían de un cierto rango, empieza a tener lugar un proceso de 
autorregulación que produce el afecto de retornar los sentimientos de la persona a aquellos que le 
son más familiares. Tanto para las experiencias agradables como para el alivio de las experiencias 
desagradables, este proceso es el mismo que el bien conocido retorno homeostático a los estados 
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óptimos. En general, la gente prefiere experiencias positivas afectivas a experiencias negativas y es 
probable que actué de una manera que le ayude a mantener sus sentimientos positivos (Isen, 1984). 
 
Sin embargo, hipotetizamos que la gente está también motivada para buscar experiencias 
desagradables y encontrar alivio de las agradables. Ejemplos de búsqueda voluntaria de 
experiencias afectivas negativas incluyen el sentir miedo en una película de terror, sentir ansiedad 
mientras se observa una peligrosa actuación en el circo y sentirse triste con la trágica muerte de un 
héroe de ficción, estas experiencias se buscan después de llegar a la decisión consciente de hacerlo, 
es decir, una decisión de re experimentar  ciertos afectos que, aunque puedan ser negativos, la 
persona los considere deseables. La observación clínica indica que se toman decisiones similares de 
forma no consciente y que implican al individuo no como espectador sino como participante.  
 
Para la mayoría de gente, la mayor parte del tiempo, las experiencias afectivas familiares son 
positivas; sin embargo, para la mayoría de la gente, parte del tiempo y para algunas personas, la 
mayoría del tiempo, la seguridad proviene de estados emocionales negativos.  
 
Las personas que tienen determinadas experiencias positivas que podrían desbaratar su razón típica, 
resultara esa razón buscando experiencias negativas y/o interpretando los acontecimientos de un 
modo negativo, tanto si los hechos encajan con la interpretación como si no. De esta manera la 
persona tiene no solo equilibrio cognitivo, sino también un equilibrio afectivo.  
 
El punto fijo emocional funciona como el control de regulación (termostato) de un sistema de 
calefacción central. Cuando la persona se siente mejor encuentra pronto formas para sentirse peor. 
Por ejemplo un hombre muy ansioso mantenía altos niveles de ansiedad al estar obsesionado 
constantemente por la posibilidad de una enfermedad terminal y de muerte. Veía cualquier pequeña 
dolencia como evidencia de que se estaba muriendo. Una opinión tranquilizadora de uno de sus 
muchos médicos le proporcionaba cierto alivio durante unos días, pero después buscaba los 
criterios de otros médicos en un intento de apoyar sus temores. (Caballo, 1998: 568). 
 
6. Historia evolutiva fenomenológica: es crucial para evaluar las reglas personales pues 
proporcionan auto-comprensión y facilita tanto la relación terapéutica como la posibilidad de 
modificar las reglas. A menudo estas reglas derivan de personas significativas que moldearon y 
orientaron la conducta del niño y que ahora se han hecho rígidas. 
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7. Énfasis holístico: importa no solo modificar cogniciones disfuncionales, sino que el paciente 
tenga una visión más global y auto-comprensiva de la continuidad pasado-presente y 
previsiones futuras en cuanto a sus reglas personales 
 
8. Factores bioquímicos: son el sustrato de las reglas personales. Cuando se detectan alteraciones 
bioquímicas o se sospecha que un trastorno puede tener un componente biológico, el uso de 
medicación y otras medidas biológicas son necesarios. El diagnóstico es una herramienta 
importante. 
 
9. Modelo Psicológico: 
Se acepta el modelo del episodio emocional de Plutchik (1985) que distingue los siguientes 
componentes del episodio emocional: 
Estímulo interno o externo ----------------> Cognición (descriptivas, inferenciales, evaluativas) 
-------------------> Emoción -----------> Activación fisiológica ---------> Impulsos para la acción 
----------> Conducta manifiesta ------------> Efectos de la acción.  
Este modelo permitiría conceptualizar los problemas del paciente en uno o en varios eslabones 
de la cadena emocional y servir para guía de la intervención terapéutica.  
 
4.2 Objetivos de la Terapia 
1.- Definir y clarificar los objetivos realistas del paciente. 
2.- Modificar síntomas objetivos después de la evaluación multimodal. 
3.- Modificar a partir de la concientización, las reglas personales de vida. 
4.- Propiciar la auto comprensión evolutiva con respecto a la formación de las reglas personales de 
vida. 
Durante la sesión, se deberá seleccionar con el paciente un área problema, se le permitirá hablar de 
sus preocupaciones actuales mediante la escucha cognitiva con preguntas específicas con las cuales 
se puedan inferir las reglas personales en su contexto evolutivo. (Wessler, Richard L. 
ShennahHankin ,1993). 
 
4.2.1 La Relación Terapéutica 
 
La terapia  (Wessler, 1986, 1989, 1990, 1991) utiliza profusamente el principio de aceptación con 
respecto al paciente (R.E.T y T.C.) y utiliza continuamente el feedback para verificar la marcha de 
la relación (ver técnicas cognitivas) como hace Beck (1979) en la T.C, igualmente utiliza el empleo 
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de la empatía cognitiva y afectiva, añadiendo a veces "predicciones" del terapeuta sobre cómo 
podía reaccionar el paciente a determinadas situaciones (en función de su conocimiento sobre las 
reglas personales de vida).  
 
A veces el terapeuta utiliza la autor revelación para tener una imagen más humana ante el paciente. 
Esto no lo hace revelando sus dificultades más íntimas, pero si relatando dificultades o situaciones 
similares vividas a las del paciente (normalmente la autor revelación moderada y en fases más 
avanzadas de la terapia).  
 
Igualmente el terapeuta trata de adaptar su estilo al del paciente siendo más activo con pacientes 
que piden consejo u orientación (si se considera la demanda oportuna), o más pasivo y con rol de 
escucha si el paciente tiene una visión más tradicional de la psicoterapia.  
 
4.2.2 Estructura de la Sesión  
 
     La estructura típica de una sesión T.V.C. nos puede aclarar mejor la forma de operar: 
 
Fase inicial: 
 
 Evaluación multimodal: modelo del episodio emocional. 
 Conceptualización de los problemas. 
 Negociación de objetivos terapéuticos.  
 
Fase media: 
 
 El terapeuta pide al paciente que hable sobre sus "preocupaciones" del problema 
seleccionado.  
 El terapeuta pregunta sobre las emociones detectadas para hallar las cogniciones 
implicadas y los significados o reglas personales asociados (desde el principio se centra en 
las Reglas personales, más que en los pensamientos automáticos situacionales: aunque 
cuenta con estos para llegar hasta ellas). 
  El terapeuta pregunta para cuestionar las reglas personales. Se trata de flexibilizarlas más 
que de modificarlas radicalmente (eso se ve como muy difícil).  
 El terapeuta utiliza preguntas para detectar la historia personal en que se desarrollaron tales 
reglas, y así intentar aumentar la auto comprensión de su desarrollo para facilitar su 
modificación. 
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Fase final: 
 
 El terapeuta y el paciente negocian un "experimento personal" para revisar la regla 
personal.  
 Utilizan el formato de resolución de problemas: varias alternativas. Se escoge una y se 
comprueba. 
 Revisión de la tarea. Feed back sobre el proceso. 
 
4.3 Técnicas de tratamiento más importantes 
Wessler, prefiere utilizar métodos prácticos sin importar su  origen teórico y diseñar experimentos 
conductuales creativos y específicos para lograr el cambio en las reglas personales, como son: 
1.-Terapias Cognitivas:  
a) Formular en palabras al paciente, cómo debería ser su regla personal e inconsciente de 
vida. Se aprovechará la  inflexibilidad del paciente como primer paso hacia la 
modificación. 
b) Uso de preguntas: Se suele pedir la evidencia para mantener una regla y “comprobar” si 
funciona como predice. 
c) Rastrear la historia fenomenológica: Se indaga de dónde se sacó tal regla y a partir de qué 
experiencia, lo cual llevará a revisar su historia evolutiva y asumir que la aceptó porque su 
capacidad de razonamiento y criticidad no estuvieron desarrolladas. 
d) Confrontar las reglas de vidas discrepantes y conflictivas: Los valores personales no están 
ordenados de manera coherente y no discrepante; más aún puede resultar que los valores se 
encuentren en conflicto. El terapeuta llevará al paciente a comprobar cómo chocan sus 
reglas, a modificarlas y priorizarlas. 
e) Uso de anécdotas, parábolas, humor y discusión en temas existenciales: Usando ejemplos. 
f) Protección en el tiempo: Inducir al paciente imaginarse realizando una tarea difícil (en el 
pasado o futuro) para disminuir su dificultad. 
g) Toma de decisiones, resolución de problemas: Elegir un método de comprobación y 
ponerlo en práctica. Comprobar sus efectos, reformular si es necesario. 
h) Uso del feedback: Sirve para indagar la eficacia del proceso terapéutico. 
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i) Escucha cognitiva: Detecta expresiones verbales del paciente por uso frecuente de ciertas 
palabras, énfasis, entonación, preguntas.(Richard L. Wessler 1993: 98). 
Las características mencionadas en esta terapia nos hacen ver que se presentan como un estilo 
terapéutico totalmente diferente, el mismo que resulta difícil que se pueda encajar en un manual, ya 
que en un principio no hay límite, ni estructura previa; no existe pues, una agenda preconcebida, ya 
que primero es el paciente y luego es el enfoque. 
2.- Terapias conductuales: 
a) Uso de técnicas conductistas: Métodos de exposición, relajación, asertividad. No se usan 
técnicas prefijadas, salvo de un método previsto de antemano para un trastorno en 
particular. (Richard L. Wessler 1993: 99). 
El terapeuta debe manejar el principio de aceptación con el paciente, utilizar el feedback para 
evaluar el proceso, emplear la empatía cognitiva y afectiva; predecir ciertas situaciones, emplear la 
auto revelación de la imagen del paciente, adaptar su estilo al paciente siendo más activo con quien 
pide orientación y consejo y pasivo con rol de escucha con quienes tienen una visión más 
tradicional de la psicoterapia. 
Maniobras de búsqueda de seguridad: Un tipo habitual de maniobras de búsqueda de seguridad es 
la conducta adictiva: alcoholismo, drogas, juegos, compras, robo, trastornos alimentarios. El 
paciente puede realizar un registro de sus pensamientos antes y después de experimentar su 
adicción para analizarlos y comprobar si sus razones son válidas o simples excusas que justifican el 
hacerse daño. Con ello se busca gobernar sobre la conducta que estaba fuera de control y aumentar 
la sensación de poder personal en el paciente. (Wessler, 1993:10) 
En la Terapia De Valoración Cognitiva,  evaluación e intervención van de la mano, se requiere de 
un diagnóstico preciso y el reconocimiento del afecto persono típico. Cuando el terapeuta interroga 
sobre las reglas personales y cogniciones justificadoras, debe comprender el origen de las 
cogniciones y su influencia en la vida actual del paciente, para reconstruir su historia personal, 
lograr que piense diferente y actúe como si ya hubiese conseguido los cambios que buscaba. 
Facilita el trabajo llevar un registro escrito o diario en el que la paciente identifique sus maniobras 
de búsqueda de seguridad para después, intencionadamente modificar su patrón habitual.  
Por medio de la auto-revelación el terapeuta puede modelar programas emocionales de auto 
cuidado; puede además escribir una nota al final de cada sesión para que el paciente ponga en 
práctica sus sugerencias, las mismas que deben girar en torno a 3 puntos:  
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El tema tratado, patrones de pensamiento localizados, sentimientos y acciones encontrados en la 
sesión y tareas  a practicar en casa, que se opongan a tales patrones. 
Retrocesos: Si existen recaídas o intentos por reinstaurar el punto fijo emocional desadaptativo, se 
indicará al paciente que son señales de progreso, son respuestas al cambio emprendido. 
Variaciones: Se sugiere, en el caso de: 
 
 Personalidad dependiente: No  “proteger” al paciente, sino discutir abiertamente sobre sus 
temores, no dar consejos ni tomar decisiones por ellos. 
 Personalidad por evitación: Se enfrentará este problema suavemente y se advertirá al paciente 
precisamente sobre su patrón de evitación defensiva. Se pensaran en contingencias que no 
busquen recompensar la evitación. 
 Personalidad Narcisista: Por hipersensibilidad a la evaluación de los demás, no se deben tolerar 
maniobras defensivas y de búsqueda de seguridad.(Wessler, 1993:13) 
Se recomienda una sólida alianza terapéutica que haga frente a las autoimágenes negativas y 
fortalezca el núcleo positivo de sí mismo. 
La Terapia de Valoración Cognitiva se centra en trastornos de personalidad, no trata síntomas de 
ansiedad ni depresión, excepto cuando se relacionen con la personalidad.  
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“NADIE HA SENTIDO MAYOR BIENESTAR DEL QUE ES CAPAZ DE 
ASUMIR O COMPRENDER” 
RAIMON GAJA JAUMEANDREAU 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
87 
 
METODOLOGÍA  
 
FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 
La Terapia de Valoración Cognitiva es efectiva para disminuir la ansiedad en las esposas 
maltratadas del personal de Voluntarios  del Ejército, con independencia del nivel de instrucción. 
 
VARIABLES 
 Definición conceptual y operacional 
 
 Variable independiente 
Técnicas de Reestructuración Cognitiva. 
Entrenamiento en Autocontrol. 
 
Variable dependiente 
 Ansiedad en mujeres 
 
Variable interviniente 
 Edad 
 Nivel de instrucción 
 
Definición Conceptual 
 
 Terapia de valoración cognitiva: Modalidad terapéutica psicológica de tipo cognitivo 
mediante la cual las personas emocionalmente inestables son diagnosticadas y atendidas 
mediante un proceso que incluye varios tipos de técnicas, con el propósito de lograr 
cambios permanentes en cuanto a pensamientos, emociones y conductas. 
 
 Ansiedad: Estado emocional caracterizado por la presencia de miedo anticipado a padecer 
un daño o desgracia futura, acompañado de un sentimiento de temor o de síntomas 
somáticos de tensión. 
 Nivel de Instrucción: Es el grado más elevado de estudios realizados o en curso, sin tener 
en cuenta si se han terminado o están  provisional o definitivamente incompletos. 
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Definición Operacional 
 
 Terapia de Evaluación Cognitiva: El proceso terapéutico será medido por el número de 
sesiones aplicadas. 
 
 Ansiedad: Síntomas y signos fisiológicos, psicológicos (cognitivos y conductuales) 
determinados mediante la observación la historia multimodal de vida y la aplicación del 
Test de Hamilton para la ansiedad. 
 
 
 Nivel de instrucción: De la mujer víctima de violencia intrafamiliar sea este: ninguno, 
primario, secundario, superior determinado mediante el documento de cedula de identidad. 
 
 Indicadores 
 
Terapia de Valoración Cognitiva: síntomas somáticos y síntomas psíquicos 
Ansiedad: Leve, moderada, grave 
Nivel de Instrucción: Primario, secundario, superior. 
 
METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Tipo y Diseño de la Investigación  
 
Cuantitativa de corte trasversal y de diseño trasversal. 
El diseño de la investigación inicialmente propuesto fue correlacional, para estudiar la relación 
entre la variable de terapia de valoración cognitiva y la variable ansiedad. Sin embargo  por las 
condiciones que se presentan  que se en la fase de campo y previa la autorización del tutor se 
cambió por el diseño descriptivo.  
 
Unidad de análisis 
Se realizó el estudio con doce esposas maltratadas que presentan ansiedad y con diferentes niveles 
de instrucción, que acudieron a la Sección de Asistencia Psicológica de Bienestar de Personal del 
Ejército, en la ciudad de Quito. 
 
Población 
Se realizó con el número de 12 esposas maltratadas que presenten ansiedad y que acudieron en el 
periodo de agosto a octubre, a consulta psicológica a la sección de Asistencia Psicológica del 
Ejército. 
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Criterios de inclusión 
Las esposas del personal de Voluntarios (maltratadores) que acudieron a la sección de Asistencia 
Psicológica; que estuvieron dispuestas aceptar, participar y asistirá la terapia. Que puntúen > 75% 
de la puntuación directa total en una o más variables en los instrumentos de medición de la 
ansiedad > 6 y 0 (< 25% de la puntuación total directa) a los instrumentos de mediación de 
autocontrol. 
 
Criterios de exclusión 
Pacientes con Trastorno de Personalidad del grupo A del DSM-IV (Paranoide, Esquizoide, 
Ezquizotípico) o del Grupo B de la DSM-IV (Antisocial, Limite Histriónico, Narcisista). 
Pacientes con Trastornos mentales o Neurológicos. 
Que expresen proporcionalidad en cuanto al nivel de instrucción. 
 
Diseño de la muestra 
No probabilística 
La presente investigación se realizó con doce esposas del personal de voluntarios que presentaron 
ansiedad y con diferente nivel de instrucción, que acudieron a la Sección de Asistencia Psicológica 
del Ejército en la ciudad de Quito. 
 
MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
 
Métodos 
 
 Método de Observación: Consiste en la selección, provocación, registro y codificación de 
aquel conjunto de conductas y ambientes relativos a organismos in situ que es coherente 
con objetivos empíricos.  
Se lo utilizo durante todo el proceso terapéutico. 
 
 Método hipotético deductivo: Son dos las funciones básicas de las hipótesis: Generalizar y 
ampliar los conocimientos comprobados para un grupo de hechos, hacia nuevos de la 
realidad. Servir como punto de partida de deducciones para determinar la vigencia de las 
hipótesis que sirven como punto de partida de tales deducciones.  
 
 Mediante la primera de estas funciones es instrumento de métodos empíricos, a partir de la 
segunda función cumple el papel de método hipotético deductivo. Gracias a este método se 
comprobó la eficacia de la intervención con la terapia de valoración cognitiva en el manejo 
de reglas de vida, afectos personotípicos y otras variables cognitivas asociados a la 
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ansiedad en mujeres maltratadas por el personal de voluntarios que acudieron a la Sección 
de Asistencia Psicológica del Ejército. 
 
 Método Estadístico: Procedimientos para el manejo de los datos cuantitativos y cualitativos 
de la investigación. 
 
 
 Métodos de la terapia de valoración cognitiva: La terapia de valoración cognitiva utiliza 
con frecuencia los métodos de evaluación de la terapia multimodal, pero con orientación 
cognitiva  
Técnicas 
 Observación directa. 
 Técnicas Psicométricas 
 Técnica de Evaluación Cognitiva 
 Técnicas bibliográficas 
Instrumentos 
 Guía de observación 
 Test de Hamilton 
 Registro de sesiones 
 Fichaje 
Plan de análisis 
Se procesó la información en base a la referencia de los indicadores de los test psicológicos que se 
aplicaron.   
Recolección de información 
 
 Fase 1. Se realizó la Historia Clínica de cada una de las esposas con dificultades 
emocionales, para revisar que cumplan con los criterios de inclusión. 
 
 Fase 2. Luego se aplicó una batería de test psicológicos: el de Hamilton para Ansiedad,  
STAXI II de Spilberger. Pensamientos Automáticos de Ruiz y Lujan. 
 
 Fase 3. Se establecieron sesiones de aplicación de los test como pre test  de agosto y 
octubre del 2012.  
 
 Fase 4. Se realizó el Auto-registro de pensamientos que se envió como tarea intercesiones 
para recolectar datos, a la vez que se fue aplicando la terapia de reestructuración cognitiva. 
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 Fase 5. Se aplicaron los test como post- test, estos indicadores me proporcionaron 
información para establecer la relación entre las variables y la eficacia que tuvo las técnicas 
de reestructuración cognitiva. 
 
 Fase 6. Posteriormente el procesamiento de los datos se obtuvo a través de la tabulación y 
estadística, después se realizó el análisis e interpretación, para luego proceder al 
establecimiento de las relaciones entre las variables y la eficacia que tuvo la técnica de la 
reestructuración cognitiva. 
 
 Fase 7. Una vez realizadas las ocho sesiones psicoterapéuticas se volvió  a evaluar 
utilizando la Escala de Hamilton para la ansiedad, para medir el nivel de ansiedad que 
presentan posterior a la terapia aplicada 
 
 Fase 8. Se realizará el seguimiento cada quince días o una vez al mes dependiendo de cada 
caso 
 
 Fase 9. Finalmente se pudo comprobar las hipótesis representados en cuadros estadísticos y 
así obtener las conclusiones y recomendaciones. 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Recolección de Datos 
Para esto dividimos el estudio en tres etapas las mismas que se mencionan a continuación: 
Primera etapa: pre tratamiento 
Evaluación Inicial 
En esta primera etapa  para la evaluación diagnostica se utilizaron como instrumentos la Escala de 
ansiedad de Hamilton y la Historia multimodal de vida. Ambas fueron aplicadas de manera 
individual a las mujeres maltratadas por los voluntarios del personal militar. 
Se obtuvieron los siguientes datos de identificación: 
DATOS DE IDENTIFICACIÓN 
Grafico 1 Identificación 
 
                                Fuente: investigacion de campo 
                                Elaborado: autor 
 
Interpretación: de acuerdo  al grafico 1, el 17% de las personas que acudieron a la consulta 
psicológica por ansiedad, se encuentra en el rango de edad comprendido entre los 25 a 34 años que 
corresponde al el  67%, y se encuentra en el rango de edad comprendido entre los 35y 45años, el 
50%  
Al analizar el resultado podemos concluir  que el mayor número de personas víctimas de violencia 
que acudió a terapia se encuentra en el rango de edad comprendido entre los 25 y 45 años de edad. 
 
 
 
 
33%
67%
EDAD
35 - 45 25 - 34
93 
 
NIVEL DE INSTRUCCIÓN 
Grafico 2 Instrucción 
 
Fuente: investigacion de campo 
Elaborado: autor 
 
Interpretación: de acuerdo  al grafico 2, el 33% de las personas que acudieron a Sección de 
Asistencia Psicológica por ansiedad, tenían un nivel  instrucción primaria, el 50% tenían nivel de 
instrucción secundaria, el 17% tenían nivel de instrucción superior. 
 
Al analizar el resultado podemos concluir  que a terapia psicológica por ansiedad acuden en mayor 
número personas con nivel de instrucción primaria y secundaria. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
33%
50%
17%
INSTRUCCIÓN
PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR
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TIPO DE VIOLENCIA DE LAS MUJERES MALTRATADAS 
Grafico 3. Tipo de violencia de las mujeres maltratadas 
 
 
                             Fuente: investigacion de campo 
                             Elaborado: autor  
 
Interpretación: de acuerdo al grafico el  16% de las personas que acudieron a terapia psicológica 
por violencia intrafamiliar, fue víctima de violencia  física, el 17% fue víctima de violencia intra-
familiar psicológica, el 0% fue víctima de violencia intrafamiliar sexual, el 67% fue víctima de 
violencia intrafamiliar física y psicológica. 
Al analizar el resultado podemos concluir  que  las personas que acudieron a terapia psicológica por 
violencia intrafamiliar, en su mayoría fue víctima de violencia física y psicológica. 
 
 
 
 
 
  
16%
17%
0%
67%
TIPO DE VIOLENCIA INTRA 
FAMILIAR
FISICA PSICOLOGICA SEXUAL FISICA Y PSICOLOGICA
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ESPOSAS QUE PRESENTAN ANSIEDAD 
Grafico 4. Esposas que presentan ansiedad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: investigacion de campo 
Elaborado: autor 
  
Interpretación: de acuerdo al grafico el  100% de las esposas que acudieron a terapia psicológica 
por ansiedad, el 25% de mujeres no posee ansiedad, y el 75% de mujeres si padecen de síntomas de 
ansiedad. 
Al analizar el resultado podemos concluir  que  las la mayoría de mujeres padecen síntomas de 
ansiedad. 
75%
25%
Mujeres con Ansiedad
Mujeres con Ansiedad Mujers sin Ansiedad
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MUESTRA – MUJERES 
TABULACIÓN DE RESULTADOS DE PRE- TEST 
Grafico 5. Tabulación de resultados de pre-test 
ORD 
 
DATOS GENERALES TEST DE HAMILTON 
 
OCUPACIÓN 
 
INSTRUCCIÓN SEXO EDAD RESULTADOS 
M F 34 A 25 45 A 35 
1-4 
AUSENCIA 
< 14 
ANSIEDAD 
LEVE 
14-28 
ANSIEDAD 
MODERADA 
29-42 
ANSIEDAD 
GRAVE 
42 > 
ANSIEDAD 
INCAPACITANTE 
PUNTAJE 
1 AMA DE CASA SECUNDARIA 
 
X X 
   
X 
  
24 
2 AMA DE CASA SECUNDARIA 
 
X 
 
X 
   
X 
 
34 
3 AMA DE CASA SECUNDARIA 
 
X X 
  
X 
   
14 
4 
ING. 
COMERCIAL 
SUPERIOR 
 
X X 
   
X 
  
15 
5 AMA DE CASA PRIMARIA 
 
X 
 
X 
 
X 
   
14 
6 AMA DE CASA SECUNDARIA 
 
X X 
   
X 
  
18 
7 AMA DE CASA SECUNDARIA 
 
X X 
    
X 
 
37 
8 AMA DE CASA SECUNDARIA 
 
X X 
    
X 
 
32 
9 AMA DE CASA PRIMARIA 
 
X X 
   
X 
  
30 
10 AMA DE CASA SECUNDARIA 
 
X 
 
X 
    
X 42 
11 AMA DE CASA SECUNDARIA 
 
X X 
   
X 
  
16 
12 AMA DE CASA PRIMARIA 
 
X 
 
X 
   
X 
 
29 
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RESULTADOS DEL PRE TEST DE HAMILTON 
 
Grafico 6. Resultado del pre test de Hamilton 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: investigacion de campo 
Elaborado: autor 
 
Interpretación: de acuerdo  al grafico  son 12 las pacientes, quienes acudieron a consulta psicológica y 
que se las eligió, por presentar problemas conyugales, según la CIE-10 con el diagnóstico de (Z63.0) 
Problemas de Relación entre Pareja o Esposos, y se les aplico la escala de Ansiedad de Hamilton 
presentaron  ansiedad leve, el 17%  presentaron  ansiedad moderada, el 42% presentaron ansiedad 
grave,  el 33%, y  el 8% para quienes presentaron ansiedad incapacitante. 
Al analizar el resultado podemos concluir  que el mayor porcentaje de pacientes presentaron un cuadro 
clínico de ansiedad de nivel  de ansiedad moderada y grave. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
17%
42%
33%
8%
RESULTADOS DEL PRE TEST DE HAMILTON 
EN LAS MUJERES CON ANSIEDAD 
ANSIEDAD LEVE
ANSIEDAD MODERADA
ANSIEDAD GRAVE
ANSIEDAD INCAPACITANTE
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Segunda Etapa: tratamiento 
 
Aplicación la terapia de valoración cognitiva. 
 
Se inició el proceso en el segundo semestre del 2012, la muestra de 12 pacientes, recibieron 
tratamiento mediante la aplicación de la Terapia de Valoración Cognitiva de Richard Wessler, la 
misma que se llevó a cabo en ocho sesiones individuales, basadas en los siguientes criterios: 
- Tiempo disponible de las pacientes, adaptando el horario a una sesión por semana de 60 y 1h: 
15minutos aproximadamente. 
- Requerimiento psicoterapéutico de las pacientes 
- Evaluación individual pre y post tratamiento 
 
Posteriormente se describen las sesiones terapéuticas de la Terapia de Valoración Cognitiva de Richard 
Wessler individuales realizadas, las mismas que evidencian las técnicas, métodos y procedimientos 
utilizados que se aplicaron durante el proceso de investigación. 
Para ejemplificar se expone un caso a continuación: 
 
APLICACIÓN DE LA TERAPIA DE VALORACIÓN COGNITIVA DE WESLER 
 
SESIÓN  DE  PSICOTERAPIA. 1 
OBJETIVO: 
Evaluar  la ansiedad en las esposas del personal de Voluntarios que acuden a la DBPE 
ACTIVIDADES: 
Aplicación de la Historia Multimodal de Vida 
Aplicación de la Escala de Hamilton para la Ansiedad 
Calificar el test de Ansiedad de Hamilton 
TAREAS: 
Analizar las áreas 
Analizar  el nivel de los síntomas de ansiedad mediante test de Hamilton 
RECURSOS: 
Formato de la Historia Multimodal de vida 
Formulario de la Escala de Ansiedad de Hamilton 
TIEMPO: 
60 minutos 
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OBSERVACIONES: 
Colaboración de la paciente en el proceso. 
Entregar el resultado a la paciente 
Presencia de sintomatología ansiosa ligera 
Establecer compromiso de participación en la Terapia de Valoración Cognitiva 
 
SESIÓN  DE PSICOTERAPIA.2 
OBJETIVOS: 
Informar sobre la Terapia de Valoración Cognitiva 
Establecer objetivos terapéuticos 
Afirmar de la relación terapéutica 
Establecer acuerdos y compromisos 
ACTIVIDADES: 
Establecer las reglas de vida 
Establecer compromiso terapéutica 
Trabajar con las reglas personales de vida 
TAREAS: 
Definir y clarificar objetivos del paciente 
Establecer una  relación de empatía con la paciente  
RECURSOS: 
Hoja de consentimiento informado 
TIEMPO: 
60 minutos 
OBSERVACIONES: 
Compromiso para establecer objetivos terapéuticos. 
Establecer una adecuada empatía con el paciente 
Acuerdos y compromisos terapéuticos para  continuar conel proceso terapéutico 
 
 SESIÓN DE PSICOTERAPIA. 3 
OBJETIVOS: 
Identificar el afecto (negativo) personotípico 
Descubrir experiencias emocionales - familiares 
Modificar síntomas objetivos a partir de la Historia Multimodal de Vida 
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ACTIVIDADES: 
Entrenamiento asertivo 
Escucha cognitiva 
TAREAS: 
Expresar  sus preocupaciones actuales respecto al problema identificado 
RECURSOS: 
Historia Multimodal de vida 
Comunicación  asertiva con la paciente (verbal y no verbal) 
TIEMPO: 
60 minutos 
OBSERVACIONES: 
Practicar la comunicación asertiva 
“Es difícil aprender a decir lo que una piensa y siente; pero voy hacerlo desde ahora” 
 
SESIÓN  DE PSICOTERAPIA.4 
OBJETIVOS: 
Identificar las distorsiones negativas de las Respuestas Personales de Vida. 
Identificar el punto emocional (como se debe sentir la paciente) 
ACTIVIDADES: 
Explicación de las distorsiones cognitivas 
Escucha cognitiva  
Poner en palabras las reglas personales de vida 
Interferir en las reglas personales y su contexto evolutivo 
Uso de experimentos personales o métodos de exposición 
 
TAREAS: 
Detectar emociones para hallar las  a cogniciones implicadas 
Contraste de hipótesis 
Afirmación o desafirmación de expectativas derivadas de las Respuestas Personales de Vida 
RECURSOS: 
Historia Multimodal de vida 
Comunicación verbal y no verbal 
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TIEMPO: 
60 minutos 
OBSERVACIONES: 
El paciente razona sobre las distorsiones cognitivas se entrene en formas positivas de pensar 
 
SESIÓN  DE PSICOTERAPIA.5 
OBJETIVOS: 
Detectar conductas o maniobras de búsqueda de seguridad 
Identificar pensamientos sentimientos y conductas en las que la paciente se victimice  
ACTIVIDADES: 
Comunicación cognitiva 
Disonancia cognitiva 
TAREAS: 
Paciente razona sobre formas de pensar positiva, revalorar sus cogniciones 
Disociar conexiones cogniciones 
RECURSOS: 
Historia Multimodal de vida 
Comunicación verbal y no verbal 
TIEMPO: 
60 minutos 
OBSERVACIONES: 
La paciente aprende a identificar sus pensamientos negativos (victimizarse) e  implanta pensamientos 
positivos. 
 
SESIÓN  DE PSICOTERAPIA. 6 
OBJETIVOS: 
Identificar las cogniciones justificadoras en la terapia 
Reconocer en el proceso las cogniciones justificadoras (comprensión cognitiva, afectiva y conductual) 
y comprender su papel. 
ACTIVIDADES: 
La paciente identifica las reglas personales 
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TAREAS: 
Apaciguar sentimientos, reducir su intensidad 
Tranquilizarse a sí misma 
RECURSOS: 
Comunicación verbal 
TIEMPO: 
60 minutos 
OBSERVACIONES: 
La paciente aprender el papel de sus pensamientos en sus sentimientos, conducta y actividades 
 
SESIÓN  DE PSICOTERAPIA. 7 
OBJETIVOS: 
Reconocer los patrones afectivos, cognitivos y conductuales 
ACTIVIDADES: 
Identificación de las conductas de búsqueda de seguridad 
TAREAS: 
Analizar  sensaciones y actitudes 
RECURSOS: 
Comunicación verbal 
TIEMPO: 
60 minutos 
OBSERVACIONES: 
Que la paciente razone  y mantenga sus nuevas formas de pensar. 
 
SESIÓN  DE PSICOTERAPIA. 8 
OBJETIVOS: 
Conocer los resultados de la terapia de Valoración Cognitiva de Wessler 
ACTIVIDADES: 
Aplicación de la Escala de Ansiedad de Hamilton para establecer la diferencia del pre-test y del pos-
test. 
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TAREAS: 
Calificar e Informar acerca de los resultados 
RECURSOS: 
Formato de la Escala de Ansiedad de Hamilton 
Informe terapéutico 
TIEMPO: 
45 minutos 
OBSERVACIONES: 
La paciente consigue trabajar en su autocomprensión, autocuidado y autorespeto. 
Tercera etapa: Post tratamiento 
Evaluación Final 
 
Luego de la aplicación de la terapia de Valoración Cognitiva en las pacientes, se realizó la aplicación 
pos test de la Escala de Ansiedad de Hamilton. Los resultados obtenidos fueron los siguientes: 
 
Paciente1: nivel de ansiedad Leve. 
Paciente 2: nivel de ansiedad  Ausencia. 
Paciente 3: nivel de ansiedad Leve. 
Paciente 4: nivel de ansiedad Leve. 
Paciente 5: nivel de ansiedad Grave (no continuo con las sesiones). 
Paciente 6: nivel de ansiedad Ausencia 
Paciente 7: nivel de ansiedad Discapacitante (no continuo con las sesiones) 
Paciente 8: nivel de ansiedad Leve. 
Paciente 9: nivel de ansiedad Leve. 
Paciente 10 nivel de ansiedad  Ausencia 
Paciente 11 nivel de ansiedad Moderada (no continuo con las sesiones) 
Paciente 12 nivel de ansiedad leve.  
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GRÁFICOS DE LOS NIVELES DE ANSIEDAD POST TRATAMIENTO 
Grafico 7. Post Tratamiento 
 
Fuente: investigacion de campo 
Elaborado: autor 
 
Interpretación: de acuerdo  al gráfico, al aplicarles el test  de escala de Ansiedad de Hamilton posterior 
a la aplicación de la terapia de valoración cognitiva, los niveles de  ansiedad máximo y elevado 
desaparecen y el nivel medio se reduce significativamente. 
Al realizar el análisis de los resultados podemos concluir que de la totalidad de las pacientes  esposas 
del personal de voluntarios que acudieron  a la Dirección de Bienestar de Personal del Ejército, a la 
Sección de Asistencia Psicológica, porque a la evaluación presentaron sintomatología de ansiedad y se 
les aplicó la Terapia de Valoración Cognitiva de Richard Wessler, todas presentaron una evolución 
positiva en cuanto a la reducción y desaparición de sintomatología ansiosa. 
Análisis de resultados 
En la presente investigación se pudo demostrar  la Efectividad de la Terapia de Valoración Cognitiva 
de Wessler, que a la entrevista clínica psicológica y en la evaluación a través de la escala de 
Evaluación de Hamilton, se pudo apreciar la presencia de ansiedad en sus diferentes niveles, luego del 
proceso terapéutico mediante la Terapia de Valoración Cognitiva de Wessler, llevado a cabo en 
sesiones, de la terapia antes mencionada y dos sesiones de evaluación, se demuestra una disminución 
de los niveles de sintomatología ansiosa. 
 
A continuación se indica la comparación pre y post tratamiento de la sintomatología ansiosa. 
Paciente 1: pre tratamiento  nivel  de ansiedad Grave y pos tratamiento Leve 
0
0,5
1
1,5
2
LIGERA
MEDIA
ELEVADA
MAXIMA
POST TRATAMIENTO
LIGERA
MEDIA
ELEVADA
MAXIMA
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Paciente 2: pre tratamiento nivel de ansiedad Leve y post tratamiento Ausencia 
Paciente 3: pre tratamiento nivel de ansiedad  Grave y post tratamiento Leve 
Paciente 4: pre tratamiento nivel de ansiedad  Moderada y post tratamiento Leve 
Paciente 5: pre tratamiento nivel de ansiedad  Grave y post tratamiento (se mantiene) 
Paciente 6: pre tratamiento nivel de ansiedad Moderada y post tratamiento Ausencia 
Paciente7: pre tratamiento nivel de ansiedad Incapacitante y post tratamiento (se mantiene) 
Paciente8: pre tratamiento nivel de ansiedad Grave y post tratamiento Leve 
Paciente9: pre tratamiento nivel de ansiedad Moderada y post tratamiento Leve 
Paciente10: pre tratamiento nivel de ansiedad Leve y post tratamiento Ausencia 
Paciente11: pre tratamiento nivel de ansiedad Moderada y post tratamiento (se mantiene) 
Paciente12: pre tratamiento nivel de ansiedad Moderada y post tratamiento Leve 
 
Se evidencia  que con las pacientes 2 , 6 y 10 los niveles de ansiedad baja a cero,  es decir que 
presentaron Ausencia de ansiedad; con las pacientes 1, 3, 4, 8, 9 y 12, los niveles de ansiedad se 
redujeron con ansiedad Leve. Y con las pacientes 5, 7 y 11 se mantuvieron porque no concluyeron el 
tratamiento mediante la Terapia de valoración Cognitiva. 
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MUESTRA – MUJERES 
TABULACIÓN DE RESULTADOS DE POS- TEST 
 
Gráficos 8. Tabulación de resultados 
ORD 
 
DATOS GENERALES TEST DE HAMILTON 
 
OCUPACIÓN 
 
INSTRUCCIÓN 
SEXO EDAD RESULTADOS 
M F 34 A 25 45 A 35 
1-4 
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< 14 
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Grafico 9. Post tes de Hamilton después de la terapia 
 
Fuente: investigacion de campo 
Elaborado: autor 
 
Interpretación: de acuerdo  al gráfico, al aplicarles el test  de escala de Ansiedad de Hamilton posterior 
a la aplicación de la Terapia de Valoración Cognitiva,  nos dan como resultado que el 33,33% 
corresponde a ausencia de ansiedad, el 66,67% corresponde a la ansiedad leve; mientras que los niveles 
de  ansiedad moderada, grave e incapacitante desaparecen, lo que significa que se redujeron  
significativamente los niveles de ansiedad con la aplicación de la Terapia de Valoración  Cognitiva. 
Al analizar el resultado podemos concluir  que de la  totalidad de las personas que acudieron a la 
consulta psicológica por presentar problemas de relación entre pareja o esposos y que presentaban 
ansiedad, después de que se les aplico la Terapia de Valoración Cognitiva, todas presentaron una 
evolución positiva en cuanto a la reducción y desaparición  de la sintomatología ansiosa. 
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GRÁFICOS DE LOS NIVELES DE ANSIEDAD PRE TRATAMIENTO Y POST 
TRATAMIENTO. 
 
Grafico 10. Pre tratamiento y Post tratamiento Ansiedad 
 
 
 
Fuente: investigacion de campo 
Elaborado: autor 
 
Interpretación: de acuerdo  al gráfico, al aplicarles el test  de escala de Ansiedad de Hamilton posterior 
a la aplicación de la terapia de valoración cognitiva, los niveles de ansiedad máximo y elevado 
desaparecen y el nivel medio se reduce significativamente. 
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Aplicación del Pre Test y Post Test de Hamilton a las Esposas del Personal de Voluntarios que 
Presentan Ansiedad 
 
Pre Test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Post Test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
N
O
 EDAD AUTOESTIMA ANSIEDAD 
1ra 45 86 Baja Positiva 34 Grave  
2da 34 77 Baja Positiva 14 A. Leve 
3ra 27 83 Baja Positiva 30 Grave 
4ta 27 84 Alta Positiva 24 Moderada 
5ta 33 63 Baja Negativa 37 Grave 
6ta 28 75 Baja Positiva 15 A. Moderada 
7ma 33 83 Baja Positiva 42 A. Incapacitante 
8va 28 74 Baja Positiva 32 A. Grave 
9na 29 71 Baja Negativa 18 A. Moderada 
10ma 39 83 Baja Positiva 14 A. Leve 
11va 26 80 Baja Positiva 30 A. Moderada 
12va 29 75 Baja Positiva 16 A. Moderada 
N
O
 EDAD AUTOESTIMA ANSIEDAD 
1ra 45 82 Baja Positiva 14 Leve 
2da 34 86 Baja Positiva 4 Ausencia 
3ra 27 86 Baja Positiva 9 Leve 
4ta 27 84 Alta Positiva 7Leve 
5ta 33 74 Baja Negativa 35 Grave 
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Prueba de la hipótesis 
 
Al analizar el resultado podemos concluir  que  de la presente investigación se pudo verificar que todas 
las pacientes con sintomatología ansiosa con diverso nivel de instrucción que acudieron a la Sección de 
Asistencia Psicológica, durante el segundo semestre del 2012, y que participaron en el proceso de 
aplicación de la Terapia de Valoración Cognitiva de Richard Wessler, todas presentaron una evolución 
positiva en cuanto a la reducción y desaparición  de la sintomatología ansiosa.  
 
El resultado de las ocho sesiones psicoterapéuticas que se realizó con las esposas del personal de 
Voluntarios del Ejército, las mismas que presentaron ansiedad; y que a su vez, fueron evaluadas con el 
test de Hamilton, para luego ser parte del proceso psicoterapéutico, a través del compromiso de asistir a 
sesiones de psicoterapia y que se beneficiaron mediante la aplicación de la Terapia de Valoración 
Cognitiva de Wessler, se pudo comprobar la hipótesis planteada la cual se refiere: ¿Es efectiva la 
Terapia de Valoración Cognitiva de Wessler, para reducir la ansiedad en las esposas maltratadas con 
diferentes niveles de instrucción? 
 
Aquí se pudo comprobar que la Terapia de Valoración Cognitiva de Wessler, si es efectiva para reducir 
los ansiedad en las esposas maltratadas por el personal de Voluntarios, ya que mediante la aplicación  
de la terapia en cada sesión se pudo identificar en primera instancia Las Reglas Personales de Vida, 
donde las pacientes utilizan estas reglas mentales para autoevaluarse a sí misma y a los demás. 
Aplicando estas reglas para juzgar si su conducta es correcta o equivocada, y se va corrigiendo las 
mismas de acuerdo a un cambio de la forma de pensar de las pacientes, implantando ideas positivas de 
la realidad de su entorno; logrando así, a lo largo de las ocho sesiones un fortalecimiento del estado 
cognitivo, afectivo y conductual.  
 
6ta 28 79 Baja Positiva 3 Ausencia 
7ma 33 86 Baja Positiva 42 A. Incapacitante 
8va 28 77 Baja Positiva 11 Leve 
9na 29 75 Baja Negativa 12 Leve 
10ma 39 88 Baja Positiva 3 Ausencia 
11va 26 82 Baja Positiva 30 Moderada 
12va 29 79 Baja Positiva 8 Leve 
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La Terapia de Valoración Cognitiva utiliza múltiples recursos, como métodos, técnicas y 
procedimientos que se los pudo verificar durante el desarrollo del proceso mediante la utilización de 
manera conjunta y sistemática de mismos, lo que nos brindó resultados esperados a corto plazo. 
 
Con relación al tiempo de aplicación de la terapia se pudo apreciar que los pacientes que acudieron con 
regularidad dentro de los horarios establecidos tuvieron una mejoría notable en relación con las que no 
lo hicieron.   
 
En lo relacionado al nivel de instrucción se pudo apreciar que la terapia resulto eficaz 
independientemente del nivel de instrucción de las pacientes; cabe añadir que las pacientes que han 
sido víctimas de violencia por largos periodo de tiempo presentaron mayor nivel de ansiedad lo que 
repercutía en el aspecto personal, familiar y laboral 
 
Así mismo, la Terapia de Valoración Cognitiva de Wessler, posee una característica esencial la  de ser 
flexible y de fácil aplicación; la cual repercute favorablemente en la recuperación emocional de las 
pacientes, y es aquí la importancia es que las pacientes son corresponsables de su cambio y el terapeuta 
tiene un rol más bien no directivo, el involucrarse en  desde los antecedentes del problema desde la 
perspectiva interior y subjetiva de la paciente, desde sus pensamiento, de ahí, lograr una implantar un 
adecuado modelo de modificación y reestructuración de sus pensamientos; llegando así a que las 
pacientes tengan claro el concepto de cuál es su situación frente al problema y las alternativas de 
solución que pueda elegir para lograr una adecuada recuperación emocional, mediante la reducción de 
la sintomatología de ansiedad  en nuestro caso de estudio 
 
Con las características y especificaciones de la Terapia de Valoración Cognitiva de Wessler, se pudo 
obtener efectividad en la reducción y el control de la ansiedad en la esposas del personal de 
Voluntarios que acuden a la sección de Asistencia Psicológica. 
 
 
 
 
 
 
  
112 
 
Discusión de resultados 
 
Realizada la fase de campo, mediante las sesiones terapéuticas con las pacientes esposas del personal 
de Voluntarios del Ejército, que presentaron ansiedad; y tomado en consideración la hipótesis 
propuesta que señala que : “La Terapia de Valoración Cognitiva es efectiva para disminuir la ansiedad 
en las esposas maltratadas del personal de Voluntarios  del Ejército, con independencia del nivel de 
instrucción”, se encuentra que durante las sesiones terapéuticas, las pacientes evolucionaban de manera 
satisfactoria con  la Terapia de Valoración Cognitiva de Wessler, de acuerdo a los modelos a seguir de 
la terapia, lo que permitió que las pacientes vayan desarrollando patrones competitivos para reducir la 
ansiedad, en base de llegar establecer el proceso terapéutico por medio de conductas adaptativas frente 
a la ansiedad. 
 
Mediante aplicación del test de Hamilton se pudo apreciar en la primera evaluación que 2 pacientes 
presentaron ansiedad leve, 5 pacientes presentaron ansiedad moderada, 4 pacientes presentaron 
ansiedad grave y 1 paciente presento ansiedad incapacitante. 
 
Estos datos nos dan una información bastante real acerca del tipo de relaciones disfuncionales que se 
presentan al interior de los hogares del personal de voluntarios del Ejército Ecuatoriano, con lo que se 
puede establecer los altos índices de ansiedad en estas pacientes; obviamente sin que por ello la 
ansiedad este afectando de alguna manera a los miembros de su familia actual, principalmente a los 
hijos. 
 
Luego en la aplicación del post test de Hamilton se pudo apreciar que 3 pacientes presentaron ausencia 
de ansiedad, 5 pacientes presentaron ansiedad leve, 2 pacientes presentaron ansiedad moderada y 1 
paciente presento ansiedad grave, y 3 pacientes no concluyeron el proceso psicoterapéutico con la 
Terapia de Valoración Cognitiva de Wessler. 
 
Se pudo evidenciar que los datos del post test luego de haber realizado la Terapia de Valoración 
Cognitiva de Wessler con las esposas del personal de voluntarios, se obtuvo un avance significativo en 
cuanto a los anteriores resultados, por lo cual la ansiedad se redujo notoriamente y también se llegó a la 
ausencia de ansiedad en 3 casos, en consecuencia la hipótesis se  demuestra en forma positiva pues la 
terapia propuesta contribuye en la disminución de la ansiedad con independencia del nivel de 
instrucción de las pacientes. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
La  aplicación de la Terapia de Valoración Cognitiva de Richard Wessler, tiene como conocimiento 
previo que esta terapia surgió de los trabajos con la terapia racional emotivo conductual  a la que 
consideraba Wessler, demasiado dogmática, siendo como causante de la mayoría de los trastornos 
psicológicos y de la terapia cognitiva que había mostrado su eficacia en el campo de la distimia y de la 
ansiedad. Más esta terapia se presenta como un modelo integrador  en lo cognitivo, afectivo y 
conductuales para su tratamiento; y  principalmente, de la necesidad de modificar estos modelos. 
En el presente estudio de investigación se pudo establecer que las esposas del personal de Voluntarios 
que acuden a la Dirección de Bienestar de Personal del Ejército, presentaron a la entrevista clínica 
psicológica y la evaluación mediante el test de Hamilton sintomatología ansiosa, las mismas que tienen 
diferente nivel de instrucción durante el segundo semestres del 2012 y que participaron del proceso de 
aplicación de la Terapia de Valoración Cognitiva de Wessler, logrando disminuir sus niveles de 
ansiedad, independientemente del nivel de instrucción. Lo que demuestra la efectividad de la Terapia 
utilizada en este tratamiento. Por lo tanto,  la hipótesis planteada ha sido comprobada de manera 
satisfactoria y los objetivos planteados se han cumplido a cabalidad. 
La propuesta de muestro estudio fue a la inversa de la propuesta de Wessler, ya que la terapia de 
Valoración Cognitiva lo utilizó específicamente para el tratamiento de los problemas de personalidad,  
que se convirtió en el centro de su tratamiento, alejándose del modelo de su aplicación en el campo de 
la ansiedad, tal como había sucedido en los primeros modelos cognitivos. Precisamente en este punto 
es donde nace nuestra investigación, la misma que la realizamos partiendo de una adecuada selección  
de las pacientes que van a ser sujetas de estudio; en la cual, sesgamos a las pacientes que presentaban 
trastornos de personalidad, para ello utilizamos el Test Millon II, que es un test de que  está detectando 
específicamente, trastornos de personalidad, entre otras  características principales, pues para el objeto 
de nuestro estudio, evaluamos Ansiedad a través del test de Hamilton. 
 
La propuesta planteada en este estudio fue la de sesgar o rechazar a las pacientes que presentaban 
trastornos de personalidad y hacer el estudio principalmente con la ansiedad de la cual se pudo concluir 
en lo siguiente: 
 
Fue importante realizar las sesiones psicoterapéuticas aplicando la Terapia de Valoración Cognitiva de 
Richard Wessler, fue importante ya que esta terapia se sirve de varios recursos terapéuticos de carácter 
cognitivo y comunicacional, a través de métodos, técnicas que se los puede ir revisando durante el 
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proceso   se siguiere que la meta principal es proporcionar introspección o conocimiento al paciente y 
la segunda sugerir, alentar y explicar acciones e intervenciones correctoras cognitivas: El terapeuta 
debe utilizar técnicas cognitivas estándar. En el caso de que estas fallen solo ahí se debe utilizar el 
modelo.  
Este modelo gira alrededor del afecto, se relaciona con sentimientos emocionales subjetivos y con 
nuestras sensaciones corporales, es por ello que, independientemente del nivel de instrucción primaria, 
secundaria o superior la Terapia de Valoración Cognitiva, resultó eficaz al momento de su aplicación 
para la disminución y la desaparición de sintomatología de ansiedad. 
Este modelo permitiría conceptualizar los problemas de las pacientes en uno o en varios eslabones de 
la cadena emocional y servir de guía para la intervención terapéutica como   el caso de nuestro estudio 
donde el tiempo de aplicación de la terapia fue de vital importancia, ya que se pudo establecer que las 
pacientes  que acudían de manera frecuente eran aquellas esposas dependientes económicamente de sus 
cónyuges y el tiempo les resultaba flexible para el desarrollo de sus actividades cotidianas y  de los 
quehaceres domésticos; estas pacientes tuvieron notables avances  y su mejoría fue satisfactorias  a 
diferencia de que aquellas que se encontraban laborando y que en último caso fueron las que desertaron 
de la terapia. 
 
 Se pudo apreciar  que las esposas del personal de Voluntarios que acuden a la Sección de Asistencia 
Psicológica, con sintomatología de ansiedad son aquellas que presentan Problemas de la Relación entre 
Esposos o Pareja, quienes  además han sido víctimas de violencia intrafamiliar  con las consecuencias 
negativas a nivel personal, familiar, social e incluso laboral; son mujeres que han sufrido  y han vivido 
por largos períodos de tiempo estas consecuencias negativas, que les resulta difícil establecer 
condiciones de cambio; y precisamente son ellas las que presentan obviamente altos índices de 
ansiedad. 
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Conclusiones 
 
1.- La Terapia de Valoración Cognitiva resulto que si es eficaz para el tratamiento de la ansiedad en las 
esposas de voluntarios del personal militar. 
 
2.- El éxito en la Terapia de Valoración Cognitiva aplicado a la ansiedad se debe a que se ha podido 
relacionar con los sentimientos emocionales subjetivos y con las sensaciones y manifestaciones 
corporales que presentaban las pacientes con ansiedad. 
 
3.- Se logró establecer la eficacia de la Terapia de Valoración Cognitiva, independientemente del nivel 
de instrucción que tienen las pacientes; las que tuvieron mejor beneficio fueron aquellas que tenían no 
trabajaban, dependían económicamente de sus esposos y disponían de más tiempo para acudir a la 
terapia.  
 
4.- Se pudo establecer que las pacientes que tenían mayores índices de ansiedad eran aquellas que 
presentaban Problemas de la Relación entre Pareja o Esposos, y que han venido sobrellevando desde 
hace algunos años situaciones de violencia intrafamiliar y principalmente fueron ellas las que 
desertaron de la terapia. 
 
5.- Se llevó a cabo un proceso consecutivo y productivo de sesiones terapéuticas en el cual se observó 
el avance satisfactorio de las pacientes y el compromiso con la terapia para lograr un desarrollo 
afectivo-personal dejando de lado la ansiedad. 
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Recomendaciones 
 
1. Al ser la Terapia de Valoración Cognitiva de Richard Wessler novedosa, es importante que se 
difunda en nuestro medio y se aplique para reducir la ansiedad en pacientes que la padecen, 
principalmente como nuestro caso de estudio mujeres que han sido víctimas de violencia 
intrafamiliar. 
 
2. Cabe recomendar que la Terapia de Valoración Cognitiva de Richard Wessler, se debe realizar en 
sesiones  que se haga recalcar la visión de la realidad de manera flexible ya que modifica los 
patrones disfuncionales de la vida de la paciente. 
 
3. Es muy importante la utilización de la Terapia de Valoración Cognitiva de Richard Wessler, ya que 
se la puede relacionar con otros modelos cognitivos para así lograr una mejor eficacia en el 
tratamiento de la paciente. 
 
4. Es recomendable tomar en cuenta que esta terapia tiene una visión integradora sobre el papel del 
afecto y la emoción por ello resulta fácil utilización principalmente en el manejo de la ansiedad. 
 
5. Se debe establecer programas de prevención y tratamiento en víctimas de Violencia Intrafamiliar, 
mediante la utilización de la Terapia de Valoración Cognitiva, principalmente para reducir los 
niveles de ansiedad  ya que resulta oportuna y adecuada, por ser eficaz en estos casos. 
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ANEXOS 
 
ANEXO 1. Proyecto de Posgrado Aprobado 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Formulación del problema 
Se tiene evidencia de que la Terapia Cognitivo Conductual, no surte efecto en poblaciones 
culturalmente deprimidas, con niveles de instrucción medio y bajo, pues para este efecto mejores 
resultados nos ofrece la Terapia de Valoración Cognitiva; particularmente en el contexto bio-psico-
socio–cultural, al cual nos debemos se ha heredado y conservado históricamente una cultura 
Androcéntrica; es decir, que vivimos en una sociedad con rezagos “Machistas”, donde aún se viene 
manejando un concepto institucionalizado  de lo que es la violencia  intrafamiliar y la violencia de 
género,  pues en nuestra cultura, se ha llegado a creer que es normal el que se violente  los derechos 
contra la mujer, al no ceder espacios representativos donde la mujer es capaz de actuar y desarrollarse 
con eficiencia. Esto puede significar que la sociedad está enferma. Y todo esto, se permite bajo la 
indiferencia y la complicidad de algunas autoridades indolentes, leyes caducas y obsoletas que podrían 
reformularse para contribuir decididamente en el desarrollo de la sociedad; para concienciar y hacer 
visible la violencia intrafamiliar, logrando disminuir la agresión  en contra la mujer; y en nuestro caso, 
hacia las esposas del personal militar del Ejército.  
 
Pregunta de investigación 
 
¿En qué medida la Terapia de Evaluación Cognitiva será efectiva para reducir la ansiedad en las 
esposas maltratadas, mujeres de diferentes niveles de instrucción? 
 
OBJETIVOS 
 
Objetivo  general          
Determinar el grado de efectividad  de la terapia de Evaluación Cognitiva aplicada a las esposas del 
personal de voluntarios del Ejército  de diferentes niveles de instrucción. 
Objetivos específicos 
 
 Identificar el nivel de ansiedad que presentan las esposas maltratadas del personal de 
voluntarios del Ejército, según el nivel de instrucción. 
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 Aplicar la Terapia de Evaluación Cognitiva para disminuir los niveles de ansiedad, según el 
nivel de instrucción. 
 Medir la eficacia de la Terapia de Evaluación Cognitiva, según el nivel de instrucción.  
 
Justificación 
En el Ecuador no se han realizado estudios para disminuir la ansiedad en mujeres víctimas de violencia 
intrafamiliar aplicando la Terapia de Valoración Cognitiva,  de ahí el estudio que se pretende investigar 
resulta ser original e innovador para nuestra sociedad, específicamente, la ansiedad que presentan las 
esposas maltratadas del personal de Voluntarios del Ejército, al ser víctimas de la violencia 
intrafamiliar y de género, que  la paciente y su familia por aspectos socio-culturales;  como el 
machismo  que es un anti valor y un estereotipo social que discrimina y humilla a la mujer, sumada a la 
convivencia y a las exigencias propias de la vida militar; particularmente el hecho de que el militar 
tienen que ser trasladados o cambiados de región a otra por medio de los pases, crea cierta inestabilidad 
emocional en los componentes de esa familia, tornándolos vulnerables a problemas y conflictos 
personales, conyugales, familiares, laborales (infidelidades, engaños, traiciones, hijos fuera de hogar, 
etc.) e inclusive trastornos sexuales  y la violencia intrafamiliar, principalmente con el maltrato a sus 
esposas, quienes acuden en busca de atención  a la Sección de Asistencia Psicológica, en búsqueda de 
una solución a sus problemas, siendo que llegan con una gran carga de ansiedad a sus dificultades 
emocionales por resolver, y que en ocasiones anteriores han tratado de solucionar con información 
empírica y superficial, en base de consejos de terceras personas que “asesoran” inadecuadamente; las 
mismas que brindan información carentes de fundamentos científicos, experimentando una serie de 
dificultades emocionales: ansiedad, depresión, indefensión aprendida, desesperanza aprendida y 
codependencia e ira;  dificultades que les resultan complicadas de superar para estas esposas 
maltratadas; magnificando posibles consecuencias negativas: miedo, temor a que suceda lo peor, temor 
anticipado, irritabilidad, llanto fácil, sensación de inquietud, imposibilidad para relajarse, insomnio, 
anhedonia, etc. 
Esta misma ansiedad, cuando queremos entender o precisar por ejemplo que es la ansiedad, la 
respuesta no resulta fácil. En términos generales, podríamos señalar que la ansiedad es una entidad o 
problema multifactorial y multi-causal, compuesto por una serie de respuestas complejas al igual que 
las dificultades emocionales. 
A pesar que la ansiedad ha sido considerada tradicionalmente como un trastorno del afecto, la mayor 
parte de las descripciones especifican también cambios en los niveles motivacionales, cognitivos, 
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conductuales y físicos.  Puesto que están afectando en todos los planos. Afectivo, motivacional, 
cognitivo, conductual, físico y psicológico 
 “Sabemos que la ansiedad es un estado afectivo que puede ser precipitado por, ocurrir 
simultáneamente con, o resultar en, un set específico de respuestas desadaptativas o disfuncionales de 
tipo somato- motor, cognitivo y fisiológico” Craighead (1981). 
Esto permite  poner en evidencia  la necesidad de utilizar Terapia de Valoración Cognitiva para 
disminuir los niveles de ansiedad en las esposas maltratadas, lo que permitirá brindar grandes 
beneficios en su aplicación, como son: reducir los niveles de ansiedad, aumentar el autocontrol. 
La investigación busca probar una terapia que pudiera ser eficiente, independientemente del nivel 
socio-cultural que en este caso está representado por el nivel de instrucción. 
El beneficio institucional, en la aplicación de la Terapia de Evaluación Cognitiva, lo podemos describir 
de la siguiente manera: una adecuada preparación emocional  en el manejo y control de la ansiedad en 
las esposas del personal de voluntarios maltratadores; en cuanto les brindará herramientas para 
disminuir los niveles de ansiedad, ayudando a recuperar su auto estima, para modificar las bases de su 
auto concepto positivo y para poseer una adecuada asertividad; consecuentemente, el proceso 
psicoterapéutico brindaría mejores condiciones emocionales  y óptimas oportunidades de recuperación 
emocional. 
MARCO TEÓRICO. 
Revisión de las teorías actuales que explican el problema 
La investigación está ubicada dentro de la terapia de Valoración Cognitiva, que es un nuevo enfoque y 
a la vez una variante de las terapias cognitivas, y estas terapias buscan superar las limitaciones de  la 
Terapia Racional Emotiva de Albert Ellis y de la Terapia Cognitiva de Aron Beck, en cuanto al nivel 
de instrucción.  
Esta forma de terapia cognitiva se propone para el tratamiento de problemas de ansiedad, depresión y 
trastornos de personalidad y para otros trastornos en combinación con técnicas conductuales en una 
amplia cobertura del nivel socio cultural 
La premisa básica de la teoría cognitiva de Beck es que en los trastornos emocionales existe una 
distorsión o sesgo sistemático en el procesamiento de la información. Así, en la ansiedad, la percepción 
del peligro y la subsecuente valoración de las capacidades de uno para enfrentarse a tal peligro, que 
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tienen un valor obvio para la propia supervivencia, aparecen sesgadas en la dirección de una 
sobreestimación del grado de peligro asociado a las situaciones y de una infravaloración de las propias 
capacidades de enfrentamiento. (Beck, 1979) 
Esta investigación cumplirá con los propósitos y objetivos serán clarificados en el desarrollo de 
acuerdo con los lineamientos de la Terapia de Valoración Cognitiva, donde la disminución de la 
patología de ansiedad tratamos de demostrar su eficiencia en el tratamiento de conducta ansiosa ya que 
está dirigida a las emociones en lugar de los esquemas, y los aspectos cognitivos este enfoque. 
Entendemos, que la ansiedad una emoción básica que causa malestar en quien la padece; es decir existe 
un sufrimiento a nivel físico y psicológico, que no le permite desenvolverse con normalidad a la 
paciente,  
La premisa básica de la teoría cognitiva de Beck es que en los trastornos emocionales existe una 
distorsión o sesgo sistemático en el procesamiento de la información. 
Así, en la ansiedad, la percepción del peligro y la subsecuente valoración de las capacidades de uno 
para enfrentarse a tal peligro, que tienen un valor obvio para la propia supervivencia, aparecen 
sesgadas en la dirección de una sobreestimación del grado de peligro asociado a las situaciones y de 
una infravaloración de las propias capacidades de enfrentamiento. (Beck, 1979) 
Los diferentes autores están tendiendo definir ansiedad porque hay un triple sistema de respuestas para 
definir la ansiedad (fisiológica, motor y cognitivo). Los autores quieren incluir en su definición de 
ansiedad lo que provoca la ansiedad, se intenta crear definiciones que unan todo esto. (Caballo, 1979) 
Según esto hay una serie de elementos que deberíamos tener en cuenta para la definición de ansiedad: 
 situación potencialmente ansiógena 
 experiencia subjetiva del individuo (cognitivo) 
 cambios fisiológicos 
 cambios en el comportamiento expresivo 
Es una respuesta emocional o patrón de respuestas (triple sistema de respuestas) que engloba aspectos 
cognitivos displacenteros, de tensión y aprensión; aspectos fisiológicos, caracterizados por un alto 
grado de activación del sistema nervioso autónomo y aspectos motores que suelen implicar 
comportamientos poco ajustados y escasamente adaptativos. La respuesta de ansiedad puede ser 
elicitada tanto por estímulos externos o situacionales como por estímulos internos al sujeto (respuestas 
anticipatorias), tales como pensamientos, ideas, imágenes, etc, que son percibidos por el individuo 
como peligrosos o amenazantes. (Tobal, 1990) 
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La ansiedad ha sido estudiada como respuesta emocional y como rasgo de personalidad. Como 
emoción, la ansiedad puede ser entendida como un conjunto de manifestaciones experienciales, 
fisiológicas y expresivas, ante una situación o estimulo, que es evaluado por el individuo como 
potencialmente amenazante, aunque objetivamente pueda no resultar peligroso (Cano Vindel, 1989). 
Hablamos de emociones para referirnos a ciertas reacciones que se vivencian como una fuerte 
conmoción del estado de ánimo. Esta vivencia suele tener un marcado acento placentero o 
displacentero y va acompañada por la percepción de cambios orgánicos, a veces intensos. Al mismo 
tiempo, esta reacción puede reflejarse en expresiones faciales características, así como en otras 
conductas motoras observables.  
Por lo general, las emociones surgen como reacción a una situación concreta, aunque también puede 
provocarlas información interna del propio individuo (Cano Vindel, 1997, p. 132). 
Según el modelo de Lang (1968) las manifestaciones de ansiedad, de miedo, o de cualquier otra 
emoción se pueden observar a tres niveles diferentes (experiencia, cambios somáticos y conducta), 
pudiendo darse el caso de la falta de concordancia entre las manifestaciones observadas en los tres 
canales de respuesta (cognitivo-subjetivo, fisiológico y motor), por lo que cabe pensar que cada canal 
obedece a un sistema conductual diferente. Nos encontraríamos así con tres sistemas de respuesta 
parcialmente independientes (Lang, 1968). 
Como rasgo de personalidad, la ansiedad se estudia a partir de las diferencias individuales en la 
propensión a sentir o manifestar estados o reacciones de ansiedad. Dicho estado se caracteriza por 
sentimientos de tensión, aprensión, inseguridad, así como autovaloraciones negativas; asimismo, en el 
nivel fisiológico se observan distintas alteraciones, que pueden reflejar distintos niveles de activación 
del S.N.A. y de la tensión muscular; finalmente, se pueden observar distintos índices característicos de 
la agitación motora, que interfieren en la conducta normal adaptada. 
Para atender a esta doble vertiente (rasgo y emoción), desde la psicología de la personalidad, ha 
surgido el modelo rasgo-estado.  
El rasgo de ansiedad se entiende como una característica de personalidad o tendencia a reaccionar de 
forma ansiosa, con independencia de la situación. En cambio, el estado de ansiedad es un concepto que 
se refiere a una situación y un momento. Se trata de un estado emocional transitorio y fluctuante, 
determinado por las circunstancias ambientales (Cattell, y Scheier, 1961). Ambos conceptos (rasgo y 
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estado) son interdependientes, pues las personas con un elevado rasgo ansioso están más predispuestas 
al desarrollo de estados de ansiedad, al interactuar con los estímulos ansiógenos del entorno. 
Así, Spielberger (1966) describía el Estado de Ansiedad como un estado emocional transitorio 
caracterizado por una percepción subjetiva de sentimientos de aprensión y temor, y una alta activación 
del Sistema Nervioso Autónomo; aquellas situaciones que fuesen percibidas como amenazantes, con 
independencia del peligro real, suscitarían Estados de Ansiedad.  
El Rasgo de Ansiedad constituiría una predisposición, por parte del individuo, a percibir las 
circunstancias ambientales como amenazantes y por tanto una tendencia a responder, con frecuencia, 
con fuertes estados de Ansiedad. Para Spielberger, el mecanismo fundamental es, pues, la valoración 
cognitiva de amenaza que realiza la persona a cerca de los estímulos externos (estresores) e internos 
(pensamientos, sentimientos o necesidades biológicas). 
Hoy en día los modelos cognitivos de la ansiedad (Lazarus, y Folkman, 1986; Eysenck, 1992, 1997) 
gozan de general aceptación. Desde los modelos cognitivos de la valoración (Lazarus, y Folkman, 
1986), la situación es percibida por el individuo y sometida a un proceso de evaluación o valoración de 
las implicaciones que dicha situación tiene para el individuo. Si el resultado de la valoración es que 
dicha situación supone cualquier tipo de amenaza para el propio individuo, se iniciará una reacción de 
ansiedad; aunque dicha reacción estará mediada por otros procesos cognitivos de afrontamiento que 
intentarán reducirla (Fernández-Abascal, y Cano Vindel, 1985). 
Posicionamiento teórico. 
La investigación está ubicada dentro del Enfoque Cognitivo - Conductual, ya que los propósitos y 
objetivos serán clarificados en el desarrollo del presente trabajo de acuerdo con los lineamientos de la 
Terapia de Valoración Cognitiva. Entendemos, que la ansiedad es una emoción básica con una 
variedad de sinónimos, a veces utilizados para denominar distintos grados de intensidad de ella como: 
preocupación, angustia, indecisión, aprensiones, etc. Causan malestar en quien la padece; es decir 
existe un sufrimiento a nivel físico y psicológico, que no le permite desenvolverse con normalidad al 
individuo, verdad que a todos nos molesta el ponernos ansiosos ante una situación que se nos presenta 
incierta, pero cuando este sentimiento se convierte en angustia y especialmente cuando resulta 
inmovilizante,  la  ansiedad se produce en una situación muy sorpresiva y estresante socialmente; la 
persona que siente ansiedad, percibe a esta situación como un resultado negativo, intencional e 
injustificado, que interfiere en sus metas buscadas o pretendidas. La persona entiende esta situación 
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como una amenaza. La Terapia de Valoración Cognitiva supone una interdependencia de los 
acontecimientos cognitivos, afectivos y conductuales y una necesidad de integrar los esfuerzos 
terapéuticos en todos los aspectos del tratamiento. Al intentar tratar, de forma creativa, al pequeño 
grupo de pacientes más resistentes a las terapias tradicionales, los autores hicieron 
dosdescubrimientos:1)que muchos enfoques psicoterapéuticos consagrados (por ejemplo, las terapias 
cognitivas, el psicoanálisis y la terapia de conducta) pueden realmente aumentar, en vez de reducir, la 
patología de algunos pacientes;2)que el fracaso tiene lugar cuando los pacientes no están de acuerdo 
con los principios que subyacen al tratamiento y, por consiguiente, no cumplen con él. Los autores 
pensaban que era necesario extraer lo que fuese positivo de las escuelas de terapia en las que eran 
expertos e intentar encontrar explicaciones prácticas (introspecciones) y aplicaciones para el cambio 
(intervenciones), que tuvieran sentido para los pacientes y para los terapeutas. (Caballo, V, 1991). 
De esta manera, la realidad es que la ansiedad llevada a su extremo tiene efectos perniciosos sobre lo 
físico y lo psicológico, que desencadena una serie de respuestas de orden fisiológico (aceleración 
cardiaca, tensión muscular, cambios en el ritmo respiratorio, etc.) Esto a su vez, produce una serie de 
acciones motoras dirigidas hacia el obstáculo, hacia sí mismo, u otros. Su inadecuado procesamiento 
puede generar en la persona que lo padece: hipertensión, úlceras, insomnio,  cefaleas, palpitaciones, 
urticaria, cansancio e incluso enfermedades cardiacas con el tiempo o problemas consecuentes.  
Plan analítico 
1. La Terapia Cognitivo-conductual  
2. Definición 
3.  Bases filosóficas 
4.  Pasos  
5.  Técnicas  
 
La Terapia de Valoración Cognitiva 
1. Definición 
2. Bases 
3. Pasos 
4. Técnicas  
 
El estrés 
 
1. Definición 
2. Teorías 
3. Terapias 
4. Aplicación de la Terapia de Valoración Cognitiva 
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La Ansiedad 
 
1. Definición 
2. Teorías 
3. Terapias 
4. Aplicación de la Terapia de Valoración Cognitiva 
 
La violencia intrafamiliar 
 
1. Antecedentes 
2. Violencia familiar 
3. Violencia Física 
4. Violencia Psicológica 
5. Violencia sexual 
6. Características del agresor 
7.  Características de la victima 
 
FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS: 
 La Terapia de Valoración Cognitiva es efectiva para disminuir la ansiedad en las esposas 
maltratadas del personal de Voluntarios  del Ejército, con independencia del nivel de instrucción. 
 
VARIABLES 
 Definición conceptual y operacional 
 
 Variable independiente 
Técnicas de Reestructuración Cognitiva. 
Entrenamiento en Autocontrol. 
Variable dependiente 
 Ansiedad en mujeres 
Variable interviniente 
 Edad 
 Nivel de instrucción
127 
 
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
 CATEGORÍA CONCEPTUALIZACIÓN INDICADORES ITEM TÉCNICA 
 VARIABLES      
 DEPENDIENTES       
ANSIEDAD SOMÁTICA         
ANSIEDAD PSÍQUICA Ansiedad     
 
 Puntuaciones al test 
1-4 Ausencia 
-14 leve Psicométrica 
 Se refiere al estado emocional De Hamilton 14-28 moderado  
 
Desagradable que experimenta  
29-42 
incapacitante  
 Las esposas maltratadas    
 que acuden a la Sección de Asistencia Psicológica.    
  y que presentan ansiedad    
 con diferentes grados     
     
  AUTOCONTROL    
      
AUTOCONTROL Capacidad de regular o modificar la  Número de peleas 7 ó +/semanal Auto-registro 
DESACELERATIVO Propia conducta para hacerla (más) Conyugales: seminal 3 – 6 semanas  
 Adaptable O mensual 2 ó más  
     
AUTOCONTROL Técnicas de relajamiento respiratorio y muscular Tasa de diálogos 2 ó más/ semanal SUDS 
  Conyugales para 3 – 6 semanal  
  Resolución de 7 ó más semanal  
  Desacuerdos: semanal o   
  Mensual   
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CATEGORÍA CONCEPTUALIZACIÓN INDICADORES ITEM TÉCNICA 
 INDEPENDIENTES       
         
 
TERAPIA DE VALORACIÓN COGNITIVA 
1.-Conoce la teoría importancia 
de las reglas.  
Observación directa , escucha 
activa y modificación de reglas 
personales 
                                                                                     Entrenamiento de auto-
instrucción 
 2.-Modificar las reglas 
personales    
       
       
     
 
ENTRENAMIENTO EN AUTOCONTROL /  Cognitivo 
 
 1.-Conoce la teoría básica del 
autocontrol   
Registrar el grado de SUDS que 
presenta la paciente 
 
                                                                      Fisiológico 
 2.-Conoce técnicas de 
autocontrol del aurrosal.    
 
                                                                      Motor 
 3.-Conoce técnicas de 
autocontrol de las conductas    
 
 
4.-Conoce técnicas de las 
cogniciones.   
  5.-Aplica a la vida cotidiana   
     
 VARIABLES INTERVINIENTES     
     Entrevista estructurada 
 NIVEL DE INSTRUCCIÓN: Grado de  estudio que  ha alcanzado por una 
persona.   Psicométrica 
 EDAD: Se refiere al tiempo de vida 45 – 35  * Entrevista 
 De una persona 34 – 25  * Historia Clínica 
       
       
     
        
         
 129 
 
TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
Cuantitativa de corte trasversal y de diseño comparativo. 
 
METODOLOGÍA 
Unidad de análisis 
Las esposas maltratadas que presentan ansiedad y con diferentes niveles de instrucción, que acuden a la 
Sección de Asistencia Psicológica de Bienestar de Personal del Ejército, en la ciudad de Quito. 
Población 
Se realizará con el número de esposas maltratadas que presenten ansiedad y que acudirán en el periodo 
de julio a septiembre, a consulta psicológica a la sección de Asistencia Psicológica del Ejército. 
No probabilística 
Criterios de inclusión: 
Las esposas del personal de Voluntarios (maltratadores) que acuden a la sección de Asistencia 
Psicológica; que estén dispuestos a aceptar, participar y asistir  a la terapia. Que puntúen > 75% de la 
puntuación directa total en una o más variables en los instrumentos de medición de la ira  > 6 y 0 (< 
25% de la puntuación total directa) a los instrumentos de mediación de autocontrol. 
Criterios de exclusión 
Pacientes con Trastorno de Personalidad del grupo A del DSM-IV (Paranoide, Esquizoide, 
Ezquizotípico) o del Grupo B de la DSM-IV (Antisocial, Limite Histriónico, Narcisista). 
Pacientes con Trastornos mentales o Neurológicos. 
Que expresen proporcionalidad en cuanto al nivel de instrucción. 
 
 
Diseño de la muestra 
No probabilística 
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La presente  investigación se realizará con doce esposas del personal de voluntarios que presentan 
ansiedad y con diferente nivel de instrucción, que acuden a la Sección de Asistencia Psicológica del 
Ejército en la ciudad de Quito. 
 
Métodos 
 Observación 
 Hipotético-deductivo 
 Cognitivo -conductual 
 Estadístico 
 
Técnicas 
 Observación directa. 
 Técnicas Psicométricas 
 Técnica de Evaluación Cognitiva 
 Técnicas bibliográficas 
 
Instrumentos 
 Guía de observación 
 Test de Hamilton 
 Registro de sesiones 
 Fichaje 
 
Plan de análisis 
Se procesará la información en base a la referencia de los indicadores  de los test psicológicos que se 
aplicarán 
 
Recolección de información 
 Se realizará la Historia Clínica de cada una de las esposas con dificultades emocionales, para 
revisar que cumplan con los criterios de inclusión. 
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 Luego se aplicarán una batería de test psicológicos: el de Hamilton para Ansiedad,  STAXI II 
de Spilberger. Pensamientos Automáticos de Ruiz y Lujan  
 Se establecerán sesiones de aplicación de los test como pre test  de julio y agosto del 2012.  
 
 Auto-registro de pensamientos  de ser estrictamente necesario que se enviará como tarea 
intercesiones para recolectar datos, a la vez que se va aplicando terapia de reestructuración 
cognitiva. 
 
 Se aplicaran los test como post- test, estos indicadores me proporcionaran información para 
establecer la relación entre las variables y la eficacia que tuvo las técnicas de reestructuración 
cognitiva. 
 
 Posteriormente el procesamiento de los datos se obtendrán a través de la tabulación y 
estadística, después se hará el análisis e interpretación, para luego proceder al establecimiento 
de las relaciones entre las variables y la eficacia que tuvo la técnica de la reestructuración 
cognitiva. 
 
 Finalmente se podrá comprobar las hipótesis representados en cuadros estadísticos y así 
obtener las conclusiones y recomendaciones. 
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CRONOGRAMA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PRESUPUESTO 
ACTIVIDADES Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic. 
Taller de 
investigación 
X x      
Diseño del plan de 
investigación 
X x      
Presentación del 
plan 
 x      
Investigación 
bibliográfica 
X x x x    
Elaboración del 
marco teórico 
 x x x    
Ejecución y 
aplicación del plan 
 x x x X x X 
Elaboración del 
informe 
    X x X 
Presentación de la 
tesis 
      X 
Recursos  Costos 
Humanos Investigador:               Dr. Juan Márquez Cadena 
Asesor:                        Dr. Nelson Rodríguez Aguirre 
Investigados:               Esposas maltratadas con dificultades 
emocionales que acuden a la sección de Asistencia Psicológica 
en el Ejército, en Quito. 
 
 
 
 
 
Materiales Bibliografía 
Útiles de oficina 
Reactivos Psicológicos 
Grabadora 
Música  
Computador 
Internet 
150 
50 
30 
00 
20 
00 
50 
Económicos Financiamiento asumido por el investigador 
Total: 
 
220 
 133 
 
ANEXO 2 Matiz de intervención psicoterapéutica  
 
MATRIZ DE INTERVENCIÓN PSICOTERAPÉUTICA CON LA TERAPIA DE VALORACIÓN COGNITIVA DE WESSLER 
PARA REDUCIR LA ANSIEDAD (1) 
FECHA: Lunes 20 de agosto de 2012     HORARIO: 08:00 – 12:00 Horas  
RESPONSABLE: Dr. Juan Márquez  
OBJETIVO DE LA SESIÓN: Evaluar la ansiedad en las esposas del personal de voluntarios con el test de Hamilton 
 
 
 
 
HORA ACTIVIDAD OBJETIVO TÉCNICA RECURSOS TIEMPO EVALUACIÓN 
08H00  a 08H05 
Saludo, bienvenida a  la 
paciente 
Brindar atención a la paciente Explicativa Consultorio 
 
5 
Atención y 
predisposición 
 
08H05 a 08H15 
Registrar datos de 
identificación de la 
paciente 
Sobrellevar un registro de caso de 
cada paciente 
Explicativa 
Materiales de oficina 
(hojas,  
esferográfico) 
 
10 
Registro de casos 
 
08H15 a 08H35 
Presentación y 
aplicación del test de 
Hamilton 
Evaluación mediante el test de 
Hamilton 
Individual 
Materiales de oficina 
(hojas,  
esferográfico) 
 
20 
Aplicación del test 
 
08H35 a 08H45 
Compromiso 
Psicoterapéutico 
Establecer comunicación  
afectiva y de identidad personal, 
interpersonal e institucional 
Motivacional 
Humanos: 
Psicoterapeuta y 
paciente 
 
10 
Comunicación 
asertiva con la 
paciente 
 
08H45 a 09H00 
Cierre de la sesión 
Compromiso de participación 
individual Psicoterapéutica 
Motivacional Humanos pacientes 
 
15 
Firma de la carta de 
compromiso 
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MATRIZ DE INTERVENCIÓN PSICOTERAPÉUTICA CON LA TERAPIA DE VALORACIÓN COGNITIVA DE WESSLER 
PARA REDUCIR LA ANSIEDAD (2) 
FECHA: Martes 28 de agosto de 2012     HORARIO: 08:00 – 12:00 Horas 
RESPONSABLE: Dr. Juan Márquez  
OBJETIVO DE LA SESIÓN: Aplicar el concepto de la Terapia de Valoración Cognitiva de Richard Wessler 
 
 
 
HORA ACTIVIDAD OBJETIVO TÉCNICA RECURSOS TIEMPO EVALUACIÓN 
08H00  a 08H05 
Saludo, bienvenida a  la 
paciente 
Brindar atención a la paciente Explicativa Consultorio 5 
Atención y 
predisposición 
08H05 a 08H15 
Informar sobre la 
Terapia de Valoración 
Cognitiva 
Conocer el concepto de la 
Terapia de Valoración Cognitiva 
Explicativa 
Materiales de oficina 
(hojas, esferográfico) 
10 Registro de casos 
08H15 a 08H35 
Establecer reglas de 
vida 
Identificar  las reglas personales 
de vida, como pensamos, 
sentimos y actuamos 
Individual 
Humanos: 
Psicoterapeuta y 
Paciente 
20 Revisión de la técnica 
08H35 a 08H45 
Compromiso 
Psicoterapéutico 
Trabajar con las reglas personales 
de vida 
Motivacional 
Humanos: 
Psicoterapeuta y 
paciente 
10 
Comunicación 
asertiva con la 
paciente 
08H45 a 09H00 Cierre de la sesión 
Compromiso de participación en 
la siguiente terapia 
Motivacional Humano: paciente 15 
Firma de la carta de 
compromiso 
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MATRIZ DE INTERVENCIÓN PSICOTERAPÉUTICA CON LA TERAPIA DE VALORACIÓN COGNITIVA DE WESSLER 
PARA REDUCIR LA ANSIEDAD (3) 
FECHA: Miércoles 05 de septiembre de 2012     HORARIO: 08:00 – 12:00 Horas 
RESPONSABLE: Dr. Juan Márquez 
OBJETIVO DE LA SESIÓN: Identificar el afecto negativo en la Terapia de Valoración Cognitiva de Richard Wessler 
 
 
 
HORA ACTIVIDAD OBJETIVO TÉCNICA RECURSOS TIEMPO EVALUACIÓN 
08H00  a 08H05 
Saludo, bienvenida a  la 
paciente 
Brindar atención a la paciente Explicativa Consultorio 5 
Atención y 
predisposición 
08H05 a 08H15 
Encuadre de  Terapia 
de Valoración 
Cognitiva 
Identificar el Afecto (negativo) 
personotípico 
Explicativa 
Humanos: 
Psicoterapeuta y 
Paciente 
10 
Predisposición de la 
técnica 
08H15 a 08H35 
Seguimiento de la 
Terapia de Valoración 
Cognitiva 
Descubrir experiencias 
emocionales - familiares 
Individual 
Humanos: 
Psicoterapeuta y 
Paciente 
20 Revisión de la técnica 
08H35 a 08H45 
Estructuración de la 
relación terapéutica 
Analizar la ansiedad Motivacional 
Humanos: 
Psicoterapeuta y 
paciente 
10 
Comunicación 
asertiva con la 
paciente 
08H45 a 09H00 Cierre de la sesión Identificar y afirmar sentimientos Motivacional Humano: paciente 15 
Firma de la carta de 
compromiso 
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MATRIZ DE INTERVENCIÓN PSICOTERAPÉUTICA CON LA TERAPIA DE VALORACIÓN COGNITIVA DE WESSLER 
PARA REDUCIR LA ANSIEDAD (4) 
FECHA: Jueves 13 de septiembre de 2012     HORARIO: 08:00 – 12:00 Horas 
RESPONSABLE: Dr. Juan Márquez 
OBJETIVO DE LA SESIÓN: Identificar el punto fijo emocional en la Terapia de Valoración Cognitiva de Richard Wessler 
 
 
HORA ACTIVIDAD OBJETIVO TÉCNICA RECURSOS TIEMPO EVALUACIÓN 
08H00  a 
08H05 
Saludo, Bienvenida y 
encuadre 
Acoger a la paciente Explicita Consultorio 5 Atención y predisposición 
08H05 a 08H15 Control de tareas 
Medir el nivel de compromiso 
del paciente con la terapia 
Mayéutica 
Socrática 
Paciente 10 Seguimiento de caso 
08H15 a 08H35 
Explicación sobre las 
Distorsiones Cognitivas 
siguiendo el proceso 
correspondiente 
Identificar las diferentes  
Distorsiones Cognitivas 
Exposición 
magistral 
Humanos: 
Psicoterapeuta 
20 Nivel de Atención 
08H35 a 08H45 Entrevista 
Identificar el punto fijo 
emocional (como se debe 
sentir una persona) 
Explicativa 
Humanos: 
Psicoterapeuta y 
paciente 
10 
El paciente identifica sus 
distorsiones cognitivas, 
ideas irracionales 
08H45 a 09H00 Entrevista 
Buscar el equilibrio afectivo y 
cognitivo 
Lluvias de ideas 
Humanos: 
Psicoterapeuta y 
paciente 
15 
El paciente razone sobre 
sus distorsiones cognitivas 
se entrene en sus otras 
formas positivas de pensar 
09H00  a 09H15 Cierre 
Control de sentimientos 
invasivos 
Explicita 
Humanos: 
Pacientes 
15 
Ejercita con una distorsión 
no adecuada 
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MATRIZ DE INTERVENCIÓN PSICOTERAPÉUTICA CON LA TERAPIA DE VALORACIÓN COGNITIVA DE WESSLER 
PARA REDUCIR LA ANSIEDAD (5) 
FECHA: Viernes 21 de septiembre de 2012                                                                       HORARIO: 08:00 – 12:00 Horas 
RESPONSABLE: Dr. Juan Márquez 
OBJETIVO DE LA SESIÓN: Descubrir conductas o maniobras de búsqueda de seguridad 
 
 
HORA ACTIVIDAD OBJETIVO TÉCNICA RECURSOS TIEMPO EVALUACIÓN 
08H00  a 
08H05 
Saludo, Bienvenida y 
encuadre 
Acoger a la paciente Explicita Consultorio 5 
Atención y 
predisposición 
08H05 a 08H15 Control de tareas 
Medir el nivel de compromiso 
del paciente con la terapia 
Mayéutica 
Socrática 
Paciente 10 Seguimiento de caso 
08H15 a 08H35 
Registro de 
pensamientos 
Identificar las diferentes  
pensamientos automáticos 
Exposición 
magistral 
Humanos: 
Psicoterapeuta  
20 Nivel de Atención 
08H35 a 08H45 Dialogo reflexivo 
Descubrir conductas o 
maniobras de búsqueda de 
seguridad 
Explicativa 
Humanos: 
Psicoterapeuta y 
paciente 
10 
El paciente sus 
conductas de seguridad 
08H45 a 09H00 Asociación 
Identificar pensamientos,  
sentimientos y conductas que 
el paciente victimice 
Reflexiva 
Humanos: 
Psicoterapeuta y 
paciente 
15 
El paciente razone 
sobre sus otras formas 
positivas de pensar 
09H00  a 09H15 Cierre 
Entrega de material 
biblioterapia 
Explicita 
Humanos: 
Pacientes 
15 
Ejercita con una idea, no 
adecuado 
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MATRIZ DE INTERVENCIÓN PSICOTERAPÉUTICA CON LA TERAPIA DE VALORACIÓN COGNITIVA DE WESSLER 
PARA REDUCIR LA ANSIEDAD (6) 
FECHA: Miércoles 26 de septiembre de 2012           HORARIO: 08:00 – 12:00 Horas 
RESPONSABLE: Dr. Juan Márquez 
OBJETIVO DE LA SESIÓN: Identificar las Cogniciones Justificadoras de la Terapia de Valoración Cognitiva de Richard Wessler 
 
 
 
HORA ACTIVIDAD OBJETIVO TÉCNICA RECURSOS TIEMPO EVALUACIÓN 
08H00 a 08H05 
Saludo, Bienvenida y 
encuadre 
Acoger a la paciente Explicita Consultorio 5 Atención y predisposición 
08H05 a 08H15 
Establecimiento de relación 
terapéutica 
Identificar las cogniciones 
justificadoras en la terapia 
Mayéutica 
Socrática 
Paciente 10 Seguimiento de caso 
08H15 a 08H35 
Explicación de la 
intervención terapéutica 
Reconocer en el proceso las 
cogniciones justificadoras 
Motivacional 
Humanos: 
Psicoterapeuta 
20 Nivel de Atención 
08H35 a 08H45 
Análisis de las reglas 
personales 
Distinguir del concepto de 
reglas personales 
Explicativa 
Humanos: 
Psicoterapeuta y 
paciente 
10 
El paciente  identifica y 
registra las reglas 
personales 
08H45 a 09H00 
Análisis de la distorsiones 
cognitivas 
Distinguir de las distorsiones 
cognitivas 
Reflexiva 
Material 
bibliográfico 
15 
El paciente aprende a 
reconocer los pensamientos 
distorsionados 
09H00  a 09H15 Cierre 
Retroalimentación de la 
terapia 
Reflexiva 
Humanos: 
Pacientes 
15 Compromiso con la terapia 
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MATRIZ DE INTERVENCIÓN PSICOTERAPÉUTICA CON LA TERAPIA DE VALORACIÓN COGNITIVA DE WESSLER 
PARA REDUCIR LA ANSIEDAD (7) 
FECHA: Lunes 01 de octubre de 2012                                                                        HORARIO: 08:00 – 12:00 Horas 
RESPONSABLE: Dr. Juan Márquez 
OBJETIVO DE LA SESIÓN: Reconocer los patrones afectivos, cognitivos y conductuales de la paciente 
 
 
 
 
HORA ACTIVIDAD OBJETIVO TÉCNICA RECURSOS TIEMPO EVALUACIÓN 
08H00  a 08H05 
Saludo, Bienvenida y 
encuadre 
Establecimiento de relación 
terapéutica 
Explicita Consultorio 5 Atención y predisposición 
08H05 a 08H15 Evaluación del caso 
Reconocer los patroneas 
afectivos, cognitivos y 
conductuales 
Mayéutica 
Socrática 
Paciente 10 Seguimiento de caso 
08H15 a 08H35 
Explicación de la 
intervención terapéutica 
Desarrollar planes para trabajar 
contra esos patrones 
Exposición 
magistral 
Humanos: 
Psicoterapeuta 
20 Nivel de Atención 
08H35 a 08H45 Registro de afectos 
Sobrellevar los afectos y animar 
para reemplazar los 
desadaptativos 
Motivacional 
Humanos: 
Psicoterapeuta y 
paciente 
10 
Analizar registro de 
afectos 
08H45 a 09H00 
Análisis de sensaciones 
y actitudes 
Expresar su código moral en 
base del auto respeto 
Explicativa 
Humanos: 
paciente 
15 
El paciente razone sobre 
sus pensamientos de 
respeto 
09H00  a 09H15 Cierre Compromiso con la terapia Explicita 
Humanos: 
Pacientes 
15 Tareas intercesiones 
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MATRIZ DE INTERVENCIÓN PSICOTERAPÉUTICA CON LA TERAPIA DE VALORACIÓN COGNITIVA DE WESSLER 
PARA REDUCIR LA ANSIEDAD (8) 
 
FECHA: Miércoles 10 de octubre de 2012                                                                        HORARIO: 08:00 – 12:00 Horas 
RESPONSABLE: Dr. Juan Márquez 
OBJETIVO DE LA SESIÓN: Evaluación posterior a la Terapia de Valoración Cognitiva de Richard Wessler 
HORA ACTIVIDAD OBJETIVO TÉCNICA RECURSOS TIEMPO EVALUACIÓN 
08H00  a 08H05 
Saludo, bienvenida a  la 
paciente 
Establecimiento de relación 
terapéutica 
Explicativa Consultorio 
 
5 
Atención y predisposición 
 
08H05 a 08H15 
Aplicación del test de 
Hamilton 
Realizar evaluación posterior a la 
terapia mediante el test de Hamilton 
Individual 
Materiales de 
oficina (hojas,  
esferográfico) 
 
10 
Registro de casos 
 
08H15 a 08H35 
Calificación del test 
Establecer diferencias de actitudes y 
comportamientos con respecto a la 
ansiedad 
Explicativa 
Humanos: 
Psicoterapeuta 
 
20 
Aplicación del test 
 
08H35 a 08H45 
Analizar los resultados 
Trabajar con la auto compresión, 
auto cuidado emocional y auto 
respeto 
Motivacional 
Humanos: 
Psicoterapeuta y 
paciente 
 
10 
Comunicación asertiva con 
la paciente 
 
08H45 a 09H00 
Sugerir a la paciente 
que practique la terapia 
Reforzar la meta de la terapia Motivacional 
Humanos 
pacientes 
 
15 
Firma de la carta de 
compromiso 
09H00  a 09H15 Cierre Finalización de la terapia Explicativa 
Humanos: 
Pacientes 
15 
Seguimiento de caso 
después de un mes 
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ANEXO 3. Sección psicología inventario de Hamilton 
 
SECCIÓN PSICOLOGÍA 
INVENTARIO DE HAMILTON (ANSIEDAD) 
 
Nombres y Apellidos ____________________________________ Edad   __________ 
Sexo________ Estado Civil ______________________Escolaridad_______________ 
Ocupación _________________________________Fecha_______________________ 
 
INSTRUCCIONES: Conteste ahora el siguiente cuestionarios con las misma sinceridad. Marque su respuesta 
luego de analizar si usted experimenta uno o más de los síntomas que se presentan en cada frase que se exponen a 
continuación. Use la clave siguiente 
 
CLAVE:  
Marque el número  0,  si los síntomas no están presentes 
Marque el número  1,  si la presencia de los síntomas es leve o poco manifiesta 
Marque el número 2, si los síntomas están presentes en forma moderada o tolerable      
Marque el número  3,  si la presencia de los síntomas es grave o intolerable 
Marque el número  4,  si los síntomas son muy severos o incapacitantes 
 
CALIFICACIÓN 
1.- TENGO SENSACIÓN DE  ANGUSTIA, PREOCUPACIONES, INQUIETUD, 
LLANTO FÁCIL, TEMOR DE QUE SUCEDA LO PEOR. 
0
  
1
  
2
  
3
  
4
  
2.- ME SIENTO TENSO, CON INCAPACIDAD PARA RELAJARME, CON 
SOBRESALTOS, TEMBLOR FATIGA FÁCIL, TORPEZA DE MOVIMIENTOS, ETC.  
0 1 2 3 4 
3.- TENGO TEMORES INFUNDADOS, AMBIGUOS, TEMOR A LA OSCURIDAD, A 
LOS EXTRAÑOS A LOS ANIMALES, AL TRÁFICO. 
0 1 2 3 4 
4.- TENGO TRASTORNOS DEL SUEÑO, DIFICULTAD PARA DORMIR, SUEÑO 
ENTRECORTADO 
     PESADILLAS, DESPERTAR TEMPRANO, CANSANCIO AL DESPERTARME, 
ETC. 
0 1 2 3 4 
5.- DIFICULTAD DE  CONCENTRACIÓN, PÉRDIDA DE MEMORIA, FALTA DE 
ATENCIÓN, PENSAMIENTO LENTO, TORPEZA INTELECTUAL 
0 1 2 3 4 
6.- SIENTO TRISTEZA, DEPRESIÓN, PÉRDIDA DE INTERÉS, PÉRDIDA DE LA 
CAPACIDAD DE GOZAR O DISFRUTAR. 
0 1 2 3 4 
7.- ME SIENTO INTRANQUILO, IRRITABLE, CON DESGANO O CARENTE DE 
VOLUNTAD. 
0 1 2 3 4 
8.- TENGO PROBLEMAS MUSCULARES, TEMBLORES, RIGIDEZ, TICS, ETC. 0 1 2 3 4 
9.- SIENTO AHOGOS O QUE ME FALTA EL AIRE, SUSPIROS, OPRESIÓN 
CARDIACA, ETC. 
0 1 2 3 4 
10.- TENGO SUDORACIÓN, SEQUEDAD DE LA BOCA, DOLORES DE CABEZA, 
ACALORAMIENTOS, ETC. 
0 1 2 3 4 
11.- SUFRO DE MOLESTIAS GÁSTRICAS, NÁUSEAS, VÓMITO, GASES, 
ANOREXIA, EXCESO DE APETITO, ETC. 
0 1 2 3 4 
12.- TENGO PALPITACIONES FUERTES, DOLOR EN EL PECHO, HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL, ETC. 
0 1 2 3 4 
13.- TENGO PROBLEMAS URINARIOS, DESEO FRECUENTE DE ORINAR, 
DISMINUCIÓN DEL DESEO  SEXUAL, IMPOTENCIA, EYACULACIÓN PRECOZ, 
ETC. 
0 1 2 3 4 
14.- TENGO PROBLEMAS EN LA PIEL, IRRITACIÓN, COMEZÓN, HORMIGUEO, 
ADORMECIMIENTO, VISIÓN BORROSA 
0 1 2 3 4 
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Cada una de las respuestas tiene una puntuación de 0 a 3 o 4, los mismos que indican el valor que debe 
asignarse a cada respuesta. Para la calificación se suman los puntajes obtenidos en cada respuesta y se 
obtiene la Puntuación total, luego ésta se compara con los respectivos niveles y se establece El 
diagnostico. 
 
PUNTUACIÓN TOTAL                       NIVELES DE ANSIEDAD 
  1 – 4 Ausencia 
Menor de 14 Ansiedad Leve 
  14-28 Ansiedad Moderada 
   29 -42 Ansiedad Grave 
   Mayor a 42 Ansiedad Incapacitante 
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